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Mulţumiri 


Mulţumim Editurii TREI pentru generoasa ofertă de a publica la această 
prestigioasă instituţie, care sustine spiritual specialiștii psi din România, editură 
de al cărei director ne leagă o constantă admiraţie. 


Mulţumim Editurii INFOMEDICA pentru că a făcut posibilă, în urmă cu zece 
ani, apariţia unei variante a acestei cărţi, deschizându-i un destin neobișnuit de 
generos. 


Mulţumim tuturor celor care ne-au adus sugestii, aprecieri, dar mai ales critici, 
demonstrându-ne că am scris o carte vie și originală care se citește cu folos de 
specialist și cu curiozitate de către pasionatul de cunoaștere. 


Mulţumim Profesorului Mircea Lăzărescu, atent observator și continuu 
susținător al tuturor demersurilor noastre publicistice, care, și de această dată, 
și-a adus o contribuţie substanţială în încercarea noastră de a atinge noi 
performanțe. 


Argument 


,— De data asta o să-ţi răspund fără povești, nebunia este incapacitatea de a-ţi 
împărtăși ideile. Ca și cum ai fi într-o țară străină, ai vedea totul, ai înțelege ce se 
întâmplă în jurul tău, dar ai fi incapabil să te explici și să fii ajutat pentru cá nu 
înţelegi limba vorbită acolo. 

— Toți am simțit asta. 

— Toţi, într-un fel sau altul, suntem nebuni.” 

PAULO COELHO 


Când, în urmă cu un deceniu, am luat decizia temerară și, de ce nu, originală 
de a scrie o carte de psihiatrie și psihopatologie cu adresă precisă, adică de a 
realiza un instrument de lucru operaţional pentru psihologul clinician, au existat 
rumori atât în comunitatea psihologilor, cât și în cea a psihiatrilor. Prima se temea 
de un cadou otrăvit care i-ar fi accentuat dependenţa de psihiatru, cea de a doua 
considera această trecere de tezaur un demers inutil, chiar periculos, care punea 
la îndemâna psihologilor doar o nouă modalitate de a-și satisface fantasma 
tradițională prin care se consideră niște medici mai spiritualizafi, care văd în 
profunzime realitatea bolii psihice. 

Nu am ţinut seama de aceste rumori și ne-am concentrat asupra compre- 
hensibilitátii lucrării de către persoane mai puţin familiarizate cu modelul clasic 
al bolii, cu algoritmii diagnostici medicali și cu modelele intervenţiei terapeutice 
biologice, cel mai adesea etiopatogenică. O a doua coordonată pe care am cons- 
truit și pe care reconstruim cartea este cea a functionalitátii maxime pe principiul 
ca un specialist in domeniu sá nu aibá nevoie de a mai consulta altá lucrare pentru 
a-si lámuri o problemá sau a-si organiza o strategie evaluatorie sau terapeuticá. 
Proba necruțătoare a timpului, trecută fără emoţii, și succesul constant de librărie 
ne-au îndemnat spre actuala rescriere a unei cărți care și-a găsit publicul nu doar 
printre psihologii clinicieni care au avut pentru prima oară o „centură de sigu- 
ranfá" mereu la dispoziţie, ci și printre studenţii și doctoranzii la psihologie si la 
medicină, ca și în alte domenii care privesc comportamentul uman. Nu în ultimul 
rând, cititorii acestei cărți au fost pasionatii de psihologie, din publicul larg, care 
au avut prilejul să-și însușească o terminologie de specialitate, destul de compli- 
cată, și să descopere noile repere teoretice si practice în cetoasa patologie a minții. 

Psihologia și psihiatria s-au născut în același timp ca domenii specifice de 
cunoaștere si de acțiune, adică la începutul secolului al XIX-lea. Deși sursele 
lor au fost complet diferite, filosofia în cazul psihologiei și medicina în cel al 
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psihiatriei, întâlnirea lor, fertilă pentru ambele domenii, avea să se producă la 
scurt timp. 

Cartea vizionarului medic Philip Pinel — nume emblematic în psihiatria 
modernă -, publicată în 1801, purta titlul de „Tratat medico-filosofic asupra 
alienării mintale“, conturând de la început o nouă dimensiune a medicinei și o 
coordonată indispensabilă psihiatriei, cea filosofică. 

Istoria comună a devenit infinit mai densă, dar și mai complicată, odată cu 
apariţia lucrărilor lui Pierre Janet și Sigmund Freud — medici care au spart pur 
și simplu tiparele doctrinare ale epocii, multiplicând demersul psihologiei și 
imbogátind conceptele fundamentale ale acesteia. 

Opera de tinereţe a medicului și filosofului Karl Jaspers a dat consistență 
fenomenologică psihopatologiei, principiile metodologice elaborate de el au 
completat și au contribuit la aprofundarea sistematică a rezultatelor abordării 
clinice pe care școala kraepeliniană le obținuse și au oferit premise critice de 
raportare la școala psihanalitică și chiar la existentialism. 

De altfel, fenomenologia se va dovedi una din cele mai fertile surse de dez- 
voltare și înțelegere a psihopatologiei. 

Modelul de boală psihică kraepelinian, orientat spre biologia cerebrală postulând 
atingerea creierului, a fost relativizat și îmbogăţit de viziunea dinamică a lui 
Adolf Mayer, care a adăugat dimensiunea psihosocială determinismului bolii. 


Perspectiva neo-kraepeliniană Perspectiva modelului. bio-psiho-social | 


Există o graniţă între oamenii normali și | Granița care separă persoanele sănătoase 
cei bolnavi. psihic de cele bolnave psihic este fluidă, 
deoarece și normalii se pot îmbolnăvi ușor 
dacă sunt expuși unor traume suficient de 
severe. 


Doctorii psihiatri ar trebui să se O combinaţie de mediu dăunător și 
concentreze asupra aspectelor biologice conflict psihic provoacă boli mintale. 

ale bolii mintale. 

Ar trebui manifestată o preocupare Boala mintală este creată de-a lungul unui 
explicită și intenționată în privința continuum al gravitátii de la nevroze, stări 
diagnosticului și a clasificării. borderline la psihoze. 

Criteriile de stabilire a diagnosticului Mecanismele prin care se evidenţiază 

ar trebui codificate și ar trebui ca o zonă  |bolile mintale la individ sunt mediate 
legitimă și valoroasă a cercetării să psihologic. 


valideze astfel de criterii prin diverse 

tehnici. 

Tehnicile statistice ar trebui folosite în Postmodernitatea oferă doctorilor 

eforturile de cercetare îndreptate către ocazia redefinirii rolurilor și 

îmbunătăţirea calităţii și validității responsabilitátilor lor. 

diagnosticelor și clasificărilor. 

Emil Kraepelin: „Observaţia clinică trebuie | Alfred Meyer: „În mod obișnuit, un 

să fie suplimentată prin examinarea creierelor | diagnostic face dreptate doar unui segment 

sănătoase si a celor bolnave“. al faptelor si este pur și simplu o convenientá 
a nosografiei". 
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Progresul enorm al medicinei în ultimile decenii s-a răsfrânt și asupra 25 
psihiatriei, atât în ceea ce privește configurarea nosografică, cât și asupra 
interpretării mecanismelor etiopatogenice sau a semnificatiilor psihopatologice. 
Progresul uriaș al psihofarmacologiei a antrenat și dezvoltarea unor domenii de 
graniță cum ar fi neuropsihoendocrinologia, neurolingvistica, psihoimunologia, 
care vin să întregească patrimoniul de cunoaștere al psihiatriei moderne. 
Acceptarea tehnicilor psihoterapeutice în tratamentul tulburărilor psihice a dus 
la enorma lor dezvoltare și a restabilit un teritoriu de comunicare fertilă între 
psihiatru și psiholog. 

Așa cum psihiatrul nu va putea să ignore nicio clipă în demersul său medical 
datele pe care psihologia ca știință a comportamentului le oferă, psihologul nu 
ar putea schița niciun gest terapeutic fără o cunoaștere temeinică a psihopatologiei 
și psihiatriei. 

Subliniem faptul că psihologul modern nu se mai poate opri doar la studiul 
psihopatologiei, atât timp cât psihiatrul prin definiție este un vindecátor (iatros — 
vindecare). Ignorarea sau minimalizarea unei părţi din mijloacele pe care terapia 
contemporană le pune la dispoziţia medicului ar fi o greșeală în defavoarea celui 
în suferinţă, dar și un gest anetic și neprofesional. 

Evaluator sau psihoterapeut, cercetător sau practician, psihologul este obligat, 
în demersul său, să-și asimileze tezaurul complex de noţiuni și concepte cu care 
psihiatria operează și, subliniem cu plăcere dar și îngrijorare, pe cel al 
psihopatologiei. Îngrijorarea noastră este generată de apariţia unor modele mai 
mult sau mai puţin ateoretice care abordează psihiatria nu din perspectiva 
fundamentală a faptului psihopatologic — singurul care evidenţiază dimensiunea 
antropologică a psihiatriei —, ci într-o manieră tehnicistă, în care biologia, 
biochimia, statistica, sociologia sau chiar informatica țin locul dimensiunii firești a 
psihopatologiei — cea cultural-spirituală. 

Psihologia nu a fost, cum ar fi fost de așteptat, un aliat și un susținător al 
psihiatriei, deși confuzia psihiatru /psiholog este una frecventă (ba, chiar, una 
întreținută deliberat de unii psihologi!). Au existat deseori „pactizări“ ale psiho- 
logilor cu opinia publică în jurul unor prejudecăți privind natura și imaginea bolii 
psihice. Aceste prejudecăţi au fost sintetizate de Mihăilescu R. (1999) astfel: 


nu există boală psihică 

boala psihică este ereditară 

boala psihică este rezultatul unei dezvoltări psihologice distorsionate 
boala psihică este rezultatul unei sexualitáti anormale 

boala psihică este o consecinţă a stresului. 


gSuROMpO 


Același autor notează pertinent cá prejudecățile amintite reflectă exagerárile 
unor curente teoretice, cel mai adesea reducționiste, care au dominat gândirea 
psihiatrică. Trecerea lor în revistă ni se pare utilă în acest moment, în care există 
o puternică tendinţă psiho-biologică ce tinde să transforme psihiatria și psiho- 
patologia într-un soi de alchimie neuronală care nu vede individul decât prin 
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perspectiva sinapsei. Psihiatria devine acum o „tautologie neurologică“. (Bracken 
P., Thomas P., 2001). 

Dogma inexistentei bolii psihice a fost esenfa antipsihiatriei care a negat 
apartenenţa tulburărilor psihice la conceptul de boală și, de aici, necesitatea de a 
institui măsuri terapeutice medicale. Psihopatologia este redusă la un conflict 
generic individ-societate. 

Originile curentului antipsihiatrie s-au aflat în Statele Unite, având în Thomas 
Szasz cel mai puternic susținător; dincolo de Ocean, în Marea Britanie i-a avut 
drept reprezentanți marcanţi pe Laing D.R. si Cooper J. (primul fiind și creatorul 
termenului de antipsihiatrie în 1967), dar și-a găsit repede adepţi si în restul 
Europei (Italia, Franţa). 

Iniţial antipsihiatria a relevat importanţa analizei sociologice si a poziţiei 
sociogenetice în determinarea cauzelor bolii psihice, cadru depășit rapid prin 
contestarea instituţiilor psihiatrice și, ulterior, a psihiatrilor, care devin per- 
sonajele-fintá acuzate de promulgarea violenţei sanatoriilor împotriva celor 
,etichetati" drept bolnavi. Folosindu-se cu multă abilitate de toate „fisurile“ 
doctrinare și metodologice ale psihiatriei „oficiale“, autorii antipsihiatriei (mulți 
dintre ei, foști psihiatri de renume) au publicat o serie de lucrări, ale căror titluri 
senzaţionale, pe lângă deosebitul talent literar al unora dintre autori (mai ales 
Laing, Foucault, Esterson), le-au transformat pe multe dintre ele in „best-sellers“ 
ale anilor '60: „Eul divizat“, „Asylum“, „Istoria nebuniei“, „Politica experienţei“, 
„Mitul bolii mintale“ etc." 

Bosseur Ch. subliniază faptul că antipsihiatria apare ca un curent de idei 
scandalos, percutant contestatar, uneori folcloric, născut în deceniul al șaptelea. 
Antipsihiatria caută explicaţii noi pentru boala psihică, pentru etiologia ei; ea 
neagă tablourile psihopatologice considerate ca fiind rezultat al ambiguitátii 
limbajului și relaţiei pacient-medic, mergând până la desființarea barierei nor- 
mal/bolnav psihic și afirmând inexistenţa fenomenului patologic pe care îl 
consideră doar „diferit“. Astfel, schizofrenia devine un „mit“ cultivat de societate 
și psihiatrie, o simplă ficțiune socială. Inspirată de filosofia existenţialistă si de 
fenomenologie (Kierkegaard, Jaspers, Heidegger, Binswanger, Ivan Ilich, Sartre), 
ca și de o serie de teze ale școlii de la Frankfurt (Marcuse, Adorno, Fromm, 
Horkheimer), antipsihiatria găsește obscure determinări socioculturale ale bolii 
psihice, afirmând potenţialul patogenetic al societăţii și pe cel al celulei familiale, 
considerate structuri ale violenţei. 

Foucault pretinde că tratamentele umaniste inventate la începuturile psihiatriei 
de Pinel și Tuke nu erau deloc mai blânde decât cele anterioare, terapiile adver- 
sive și cămașa de forţă fiind doar noi forme de pedeapsă și agresiune împotriva 
pacientului. El va afirma că boala și sănătatea nu sunt decât constructe sociale 
care nu se regăsesc în tipare comportamentale care să le poată deosebi. Pentru 


E 


Imaginea denaturată a psihiatriei a fost creată si de anumite producţii cinematografice prezentând 
spectaculos, tragic, dar evident deformat, viața din spitale; în acest sens un loc deosebit îl deține 
filmul lui M. Forman „Zbor deasupra unui cuib de cuci”. Oricine poate face o comparaţie între acest 
film și recent laureatul Oscar (2002) — „O minte strălucitoare” pentru a se convinge că astăzi 
cinematografia/opinia publică nu mai crede că psihiatria creează boala psihică, pentru a o reprima. 
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a-și sustine tezele, antipsihiatrii și-au luat argumentele din cele mai diverse 
domenii de activitate, amestecând excesele psihiatriei naziste cu abuzurile psihi- 
atrice din fosta Uniune Sovietică și ajungând să compare tinerii rebeli în conflict 
cu familia cu disidentii politici internați obligatoriu. 

Cu toată zgomotoasa contestare si negatie, antipsihiatria nu a reușit să ofere 
nimic în schimbul „modelelor“ pe care le dorea dispărute, transformându-se așa 
cum arăta Ey H., prin lipsa de coerenţă și metodă, ca și prin abordarea inadecvată 
a concepțiilor teoretice și științifice pe care psihiatria se fondează, într-o mișcare 
antimedicalá, antiinstitutionalá si anticivilizatorie. Realitatea bolii psihice, core- 
latiile sale organice și transculturale, suferinţa si alienarea bolnavului psihic, 
precum și nevoia acestuia de ajutor constituie adevărurile cu care psihiatria 
operează eficient, dar pe care antipsihiatria le-a negat cu vehementá, constru- 
indu-și un esafodaj de fantasme care au transformat-o in ,apsihiatrie". 

Este interesant cá „fenomenul antipsihiatric" a apărut ca o contestare de stânga 
a modelelor tradiționale și nu a avut, în perioada sa de glorie, niciun efect asupra 
psihiatriei din Est, conflictul individ-societate neputând fi aici pus în discuţie. 
După modificările sociale din 1989, au existat încercări timide de reluare a tezelor 
antipsihiatrice în fostele țări comuniste, într-o globală contestare a sistemului 
prăbușit. 

Boala psihică este ereditară — cea de-a doua mare prejudecată își are rădăcini 
istorice importante în secolul al XIX-lea, vezi celebra degenerescentá —, dar este 
și un reflex al exagerărilor biologizante gata să găsească genele fiecărui com- 
portament sau simptom. Teoriile învăţării sociale și datele psihologiei comporta- 
mentale creditează cea de-a treia prejudecată, după care boala psihică este 
rezultatul distorsiunilor din copilărie. Versantul social este aici cel pe care se 
rostogolește avalanșa de confuzii. Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei 
sexualitáti anormale rezultă din exagerarea si vulgarizarea teoriei psihanalitice 
freudiene, colportată într-o manieră folclorică. În sfârșit, prezentarea bolii psihice 
ca o consecinţă a stresului este exogenizarea maximă a cauzalităților. Stresul — 
maladia epocii informaţionale — este, cel puţin după opinia mass-mediei, cauza 
princeps a bolii psihice, putând fi găsit drept componentă-cauză în cvasitotalitatea 
bolilor. Este interesantă participarea entuziastă a unor medici organiciști la această 
teorie explicativă în care este implicat stresul — acest veritabil flagel al vieții contem- 
porane ne modifică actele comportamentale ce se constituie în adevărați factori de risc 
pentru îmbolnăvire (lamandescu I.B., 2002). La fel de pasionate par să fie și unele 
importante grupuri de psihologi, pentru care această versiune simplificată a bolii 
ca reacţie este suficient de intelectualizată pentru a căpăta legitimitate. 

Am prezentat pe larg aceste câteva prejudecăţi (sau poate fantasme) legate de 
domeniul psihiatriei și psihopatologiei, în special „atacul“ antipsihiatric, pentru 
că, în ciuda unor progrese metodologice, științifice și praxiologice excepționale, 
psihiatria este specialitatea medicală cea mai controversată. (Teodorescu R., 2000). 

Abordările dogmatice legate de anumite curente de gândire care au dominat 
sau domină psihologia la un moment dat, oricât de seducătoare ar fi în dimen- 
siunea lor explicativă sau ordonatoare, s-au dovedit incomplete. Am preferat de 
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aceea, cu toate limitele sale, abordarea eclectică și pragmatică, recunoscând că 
psihiatria „a devenit un spațiu de constelație a tuturor direcțiilor după care se 
studiază natura umană“ (Lăzărescu M., Ogodescu D., 1993). 

În ultimii ani, în special în ultimul deceniu, s-a manifestat o tendință 
importantă de a acorda interes unor perturbări, disfuncţii sau dizabilităţi aflate 
într-o fază preclinică sau poate doar la graniţa dintre patologie și cenușiul unor 
trăiri normale dezagreabile (neliniștea, teama, tristețea, oboseala, frica, indife- 
rența). Preocuparea deosebită a societății moderne pentru sănătatea mintală 
văzută nu doar ca o componentă fundamentală a sănătăţii, ci și ca o cheie de boltă 
a „fericirii perpetue" (Bruckner P.) căutată de lumea occidentală a extins de ase- 
menea câmpul de intervenţie a psihiatriei. Cu toate acestea, psihiatria nu se poate 
extinde la nesfârșit nici chiar sub acoperirea acestui concept extrem de mediatizat, 
numit sănătate mintală. Psihiatrul nu este un grănicer care păzește o frontieră 
care își schimbă permanent traseul, transformându-l într-un Sisif al normalității. 

O recentă sinteză arăta că, pe măsură ce perspectiva soluţiilor la problemele 
de sănătate mintală este din ce în ce mai bogată, prin tratamentele psihiatrice, 
graniţele tradiționale ale tulburării psihiatrice s-au lărgit. Problemele zilnice 
considerate ca teritoriu al altor sfere sociale s-au „medicalizat“ prin psihiatrie. Se 
consideră că îngrijirea sănătăţii mintale poate funcţiona ca o soluţie pentru multe 
probleme personale și sociale diferite. Spre exemplu, diagnosticul tulburării deficit 
de atenţie /hiperactivitate la copii a crescut dramatic în ultimii ani în ţările anglo- 
saxone, în paralel cu o creștere la fel de explozivă a prescrierilor de medicamente 
stimulante. Totuși comportamentul copiilor la care se identifică tulburarea deficit 
de atentie/hiperactivitate se suprapune cu comportamentul care apare frecvent 
la copii când aceștia se simt frustrați, anxiosi, plictisiti, abandonaţi sau stresaţi in 
orice alt mod. 

Dintr-o perspectivă critică, este evident că fenomenul social de supraîncărcare 
medicamentoasă a copiilor nu indică o creștere reală a frecvenţei unei tulburări 
mintale, ci o strategie de mutare a accentului de la sarcina dificilă de îmbunătățire 
a calităţii vieţii de familie și a sistemelor școlare. Recurgerea la tratament medica- 
mentos descurajează însă asumarea responsabilități individului, deci exacerbeazá 
dificultățile pe care acesta ar trebui să le remedieze. 

Un alt exemplu este cel al tulburării de stres posttraumatic, oficial admisă în 
clasificări în Statele Unite în urma unor repetate intervenții la nivel politic pentru 
a recunoaște suferinţa psihică a veteranilor de război din Vietnam, care au trecut 
prin situații dramatice. Nu după mult timp, diagnosticarea a început să se aso- 
cieze cu experiențe mai puțin extreme, ceea ce a încurajat cererile de recompen- 
sare pentru daune psihologice. Cu toate acestea, medicalizarea suferinței umane 
traumatice prezintă riscul reducerii acesteia la nivelul unei probleme tehnice. 

Exemplele pot continua cu adevărate noi capitole de patologie, cum ar fi cazul 
anxietátii sociale. Este desebit de interesant că adepţii viziunilor biologice în 
psihiatrie nu numai că nu neagă noile entități, ci găsesc modele neurochimice cu 
o suspectă ușurință creatoare. Mai mult, marile companii producătoare de psiho- 
trope produc, într-un vârtej ametitor de înnoire, medicamente precis circumscrise 
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noilor entități. La fel de inventivi, psihoterapeutii de cele mai diverse orientări 
doctrinare gásesc solutii rapid adaptate noilor provocári. 

O serie de medici, sociologi si psihologi arată cá psihiatria trebuie să-și reducă 
excesele, în special pe cele biologizante, reîntorcându-se și limitându-se cu insis- 
tență la modelul bio-psiho-social. 

O nouă direcție, numită postpsihiatrie (Bracken P. și Thomas P., 2001), ridică 
o serie de probleme în această perioadă în care societatea trece, împreună cu 
medicina, în epoca postmodernă. Întrebările pe care reprezentanții acestui curent 
le consideră legitime ar fi următoarele: 


(1) Dacă psihiatria este produsul instituţiei, nu putem să nu ne întrebăm care 
va fi capacitatea sa de a determina natura ingrijirilor postinstitufionale. 
(2) Putem să ne imaginăm o altfel de relaţie între medicină și bolnavul psihic 
diferită de cea care s-a format în sistemul azilar al epocilor precedente? 
(3) Dacă psihiatria este produsul unei culturi preocupate de raționalitate și 
individualitate, ce fel de sănătate mintală se potrivește lumii postmoderne 

în care aceste preocupări sunt în evidentă scădere? 

(4) Cât de adecvată este psihiatria occidentală pentru grupurile culturale care 
sunt adeptele unei ordini spirituale a lumii și a punerii unui accent etic 
asupra importanţei familiei și comunității? 

(5) Cum am putea interveni și separa problematica îngrijirilor în domeniul 
sănătății mintale de excluderea socială si coercitia exercitată în ultimele 
două secole în acest domeniu? 


Provocările cărora psihiatria postmodernă va trebui să le facă față sunt 
următoarele: 


e Încrederea în puterea științei și tehnologiei de a soluţiona problemele 
sociale și umane este în scădere; 

e Psihiatria trebuie să meargă dincolo de caracterul său „modernist“ pentru 
a se corela cu propunerile guvernamentale cele mai recente și cu puterea 
din ce în ce mai mare a utilizatorilor de servicii; 

e Postpsihiatria accentuează contextele sociale și culturale, pune etica înaintea 
tehnologiei și încearcă să reducă, cât de mult posibil, controlul medical al 
intervențiilor coercitive. 


Această direcţie se dorește o cale de mijloc între excesele psihiatriei și orgoliile 
antipsihiatriei, dar sunt multi aceia care arată cá psihiatria poate trece fără secuse 
în epoca postmodernă, dacă pregătirea medicilor își păstrează dimensiunea 
antropologică și filosofică și dacă psihiatria este gata să își asume responsabilitáfile 
pe care le-a avut întotdeauna. 

Există încercări de reformare a psihiatriei de tip radical dezvoltate, în special 
în America de Nord, care ajung până la proclamarea unor devize ca „Terapia este 
schimbare și nu acomodare“, insistând asupra unor autentice politici comunitare 
în care asistenţa socială, terapia familială, consilierea și autoajutorarea ar putea 
transforma psihologul clinician într-un nou psihiatru. 
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Comparaţie între antipsihiatrie, psihiatrie critică și postpsihiatrie 


pi Antipsihiatrie Psihiatrie critică Postpsihiatrie 
Practicieni / Psihiatri, sociologi Psihiatri Psihiatri 
avocaţi 


Locul Pavilionul 21, Serviciul Public de Serviciul Public de 
intervențiilor Kingsley Hall, Sănătate Sănătate și ONG 
Spitalul din Trieste (comunitate) 
Psihiatria 
Democratică 
Rolul De regulă împotrivă | Da, dar profund Da, dar foarte 
diagnosticului sceptici în ceea ce sceptici în privința 
privește neo-kraepe- | neo-kraepelinia- 
lianismul reprezentat | nismului DSM și ICD 
de DSM și ICD 
Rolul medicatiei Împotriva Are un rol, dar Are un rol, dar 
medicamentelor medicina bazată medicina bazată 
pe dovezi pe dovezi 
supraapreciază cazul | supraapreciază cazul 
Rolul Da, forma modificată | Nu, dar vede un rol Nu, și critică masiv 
psihanalizei a teoriei relației în psihoterapie și unele terapii de 
obiectuale consiliere tip consiliere 
suprastandardizate 
Rolul științei Critic și respingere Critic (de ex., Critic (de ex., 
biologice masivă influenţa industriei — |influenfa industriei 
farmaceutice), dar farmaceutice și 
valoros în unele dualism), dar valoros 
domenii în unele domenii 
Filosofie Existenţialism — Iniţial școala de la Heidegger, 
Sartre, Heidegger, Frankfurt (Habermas) | Merleau-Ponty, 
Wittgenstein apoi diverși Foucault, 
Wittgenstein 


Se demonstrează că afirmaţia de acum trei decenii a școlii de la Timișoara, 
tutelată de spiritul profesorului Pamfil, după care „Psihiatria constituie un 
document autentic al curajului, generozitátii si responsabilitátii de a înfrunta, 
descifra și asista una dintre cele mai cumplite și, în același timp, misterioase 
tragedii ale ființei umane, numită generic boală psihică“ (Lăzărescu M., Ogodescu 
D., 1993), este mai actuală ca niciodată. 

Psihiatrul modern orientat dinamic trebuie să se străduiască să fie bilingv, 
limbajul creierului și limbajul minţii trebuie ambele stăpânite, pentru a-i putea 
oferi pacientului o îngrijire optimă. (Gabbard O.G.) 

O carte de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi este un deziderat mai 
vechi, a cărui transpunere în pagină am dorit să fie făcută astfel încât la nivelul 
specialistului, cu precădere al celui în formare, să ajungă noțiunile fundamentale 
cu conţinut teoretic și practic, punându-l nu doar într-o situaţie de comunicare 
reală cu psihiatrul, ci și într-un demers diagnostic și terapeutic comun. 
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Parcurgerea acestui manual nu va transforma în niciun caz psihologul într-un 
psihiatru simplificat. Reiterăm până la banalizare ideea că psihiatria și 
psihopatologia aparţin domeniului medical. Așa cum psihologii care lucrează în 
laboratoarele de neuropsihologie, de exemplu, nu devin neurologi, nici psihologul 
clinician nu va substitui psihiatrul. 

Într-o vreme în care „mareea informaţională“ se materializează nu rareori în 
voluminoase tratate în domeniu, ne-am orientat efortul pentru o carte de sinteză, 
un ghid accesibil celui aflat la început de drum. O descifrare corectă a orizontului 
suferinței psihice va îmbogăţi nu doar percepția profesională a fiecărui specialist, 
ci și viziunea mai largă, umanistă, pe care psihologul trebuie să o aibă. 

Această carte este și o încercare de a defini locul în care demersul psihologului 
este maxim, în echipa terapeutică sau individual, într-o afecţiune sau alta. Am 
pus la îndemâna celor doritori și unele din instrumentele de evaluare (chestionare 
și teste) pe care, într-o entitate sau alta, psihologul le poate folosi pentru a sublinia 
pregnanta unor simptome sau evoluţia acestora sub terapie. Suntem conștienți 
că acest demers ar putea să devină în timp incomplet, dar suntem siguri că orice 
încercare de acest fel este perfectibilă. 

Faptul că specialistul din echipa terapeutică va avea de acum un ghid 
comprehensibil va fi cea mai importantă contribuţie pe care o astfel de lucrare o 
poate aduce. 
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„Nu căutăm niciun organ în particular ca fiind locul nebuniei, nici nu pretindem 
să operám direct asupra sufletului și minții, ci avem scopul de a studia pacientul ca 
pe o unitate individuală în toate relațiile sociale, psihice, intelectuale morale " 
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1.6. OBIECTUL PSIHOPATOLOGIEI 


1.1. Definiţia, obiectul și conținutul psihopatologiei 


Definirea noțiunii de psihopatologie rămâne încă supusă disputelor, cu atât 
mai mult cu cât folosirea unor sinonime de tipul patopsihologiei sau psihologiei 
patologice dispune la confuzia cu psihologia clinică. 

Astfel, dicționarul LAROUSSE consideră că există o sinonimie între psiho- 
patologie și psihologia patologică; aceasta ar fi disciplina având drept obiect studiul 
tulburărilor de comportament, de conștiință și de comunicare (Sillamy N., 1995). Ea 
este plasată, după opinia acestui autor, la jumătatea drumului dintre psihologie 
și psihiatrie și completează abordarea clinică prin metode experimentale, teste și 
statistică. Există uneori chiar tendința de a suprapune domeniul psihopatologiei 
peste cel al psihologiei medicale și a o prezenta pe aceasta ca formă în care 
medicul ia cunoștință de tulburările psihice. 

Psihopatologia nu abordează simptomele dintr-o perspectivă organică, 
încercând să răspundă la întrebarea „de ce?" , ci se referă la desfășurarea acestora 
în comportamente anormale, răspunzând la întrebarea „cum?“. Ea își propune 
să pătrundă în universul morbid al subiectului (Sillamy N., 1965) pentru a cunoaște 
viața psihică anormală în realitatea sa, mijloacele sale de exprimare, raporturile 
sale de ansamblu (Jaspers K., 1928). Minkowski E. (1966) precizează că psiho- 
patologia este, în raport cu psihologia, ceea ce patologia este în raport cu fizio- 
logia, iar în raport cu clinica psihiatrică, are statutul unei surori mai mici. 

Psihopatologia este un studiu sistematic al trăirilor anormale, cunoașterii și 
comportamentului; studiul manifestărilor tulburărilor mintale (Sims A., 1995). 


psihodinamică 
explicativă structuralistă 
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cognitivistă 
Psihopatologie 
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Acest autor subliniază cele două direcţii importante ale psihopatologiei: cea 
explicativă — aflată în raport cu construcţiile teoretice — și cea descriptivă — 
care descrie și clasifică experienţele anormale relatate de pacient sau observate 
în comportamentul său. 

Psihopatologia se află la răscrucea mai multor modele teoretice clinice și 
terapeutice, fiind în măsură să formuleze un model integrativ al fenomenelor 
mintale și al comportamentelor patologice, fără a se lăsa subjugată de o singură 
abordare care ar determina-o să privilegieze formule de genul „totul stă in organic 
ori totul stă în afect". (Montreuil M., Doron J.) 


1.2. Raportul cu alte stiinte 


După opinia lui Minkowski E., psihopatologia, știința manifestărilor patolo- 
gice ale vieţii psihice, se află în raport cu psihologia, în aceeași poziţie în care sc 
află patologia faţă de fiziologie în medicină. Pentru alți autori, psihopatologia 
este un studiu sistematic care presupune evidenţierea etiologiei, simptomatologiei 
și evoluției bolilor mintale, iar alții consideră că este parte a psihologiei patologice, 
care se ocupă cu boala psihică, cu manifestările psihice ale bolii somatice sau cu 
dezadaptarea. Se poate ușor observa că psihopatologia își suprapune domeniul 
peste cel al psihiatriei de care este despărțită prin intervenţia psihoterapeutică. 
Totuși există deja descrieri psihopatologice privind patologia adăugată prin 
intervenţia terapeutică, fie că aceasta este biologică sau psihologică. 

Născută la marginea practicii medical-psihiatrice, psihopatologia poate releva 
lucruri esențiale despre om, despre infrastructura existenţei conștiente și aduce 
mărturie despre situaţii-limită în care persoana umană conștientă alunecă spre 
minusul dezorganizării și anulării specificității sale, afirmă Lăzărescu M. (1989), 
abordând domeniul dintr-o perspectivă antropologică. 

Enăchescu C. (2000) este tranșant, afirmând că psihopatologia studiază feno- 
menul psihic morbid, separându-se în felul acesta atât de psihiatrie, cât și de 
psihologie sau, mai exact, situându-se între acestea. Același autor arată că 
psihopatologia, nefiind o disciplină medicală, nu este interesată de bolile psihice, 
ci utilizează materialul psihiatric comparându-l cu normalul psihic oferit de psiho- 
logie. Evident, această abordare implică definirea fenomenului psihic morbid care 
este privit de psihopatologie atât în dimensiunea sa antropologică, ca natură a 
persoanei, cât și în cea ontologică, ca o modalitate de existenţă a acesteia. În acest 
fel, se afirmă interioritatea morbidului psihologic, fiind un fapt de experiență 
sufletească proprie subiectului. De aici ar rezulta o altă delimitare de psihiatrie, 
care analizează tulburările mintale din exterior, considerându-le obiectivate în 
spaţiul clinico-medical. Orice fapt psihopatologic implică, într-un fel sau altul, 
conștiința morală a subiectului (Lăzărescu M.). Este cert că, relevând prezenţa în 
individ a generalitátii umane spiritual-valorice, conștiința morală este un criteriu 
pentru o judecare ce evaluează și sancţionează, susținând sensul acţiunii, al 
existenței persoanei care-și asumă și-și afirmă liber și sintetic fiintarea în lume 
valorizând, regenerând și devenind. 
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O extindere dar și o conexiune importantă au intervenit între psihopatologie 
și restul medicinei, alta decât psihiatria, odată cu apariţia viziunii psihosomatice. 
Având în centrul preocupărilor relația directă dintre tulburările emotionale și 
afective, tulburările de adaptare și bolile somatice, psihosomatica stabilește 
legături între faptul psihopatologic și leziunea biologică funcțională sau organică. 
Un specialist în medicină internă (Jores, 1970) citat de Luban-Plozza B. (1991) 
identifică drept afecțiuni umane specifice un grup de suferințe în care nu se expri- 
mă atât de mult efectul fizic, ci mai degrabă problemele de viaţă ale pacientului 
și eșecurile acestuia, afecțiuni care nu se întâlnesc la animale decât dacă acestora 
li se schimbă în prealabil mediul psihosocial. El conchide că, dacă diferența nu 
este de natură biologică, ea trebuie să aibă sorgintea în specificul uman și că doar 
psihoterapia este capabilă să oprească o evoluție patologică de acest tip. 

Medicina actuală se îndreaptă încet-încet spre o orientare psihologică, atât în 
privinţa aprecierii factorului psihic ca agent etiologic, factor de risc sau trigger în 
majoritatea bolilor somatice plurifactoriale, cât și în cea a considerării lui ca agent 
furnizor de sănătate (Iamandescu Bradu I., 2000). 

Trebuie notată și distincţia făcută de Jaspers K., care arăta că, în timp ce 
psihiatria, știința aplicativă, are drept obiect individul, psihopatologia analizează 
generalul pentru a-l exprima în concepte și relaţii. Dacă Jaspers K. (1913) se 
referea la așa-numita psihopatologie generală, Schneider K. vorbește de 
psihopatologia clinică (1955) ca fiind studiul anormalitátii psihice, prin referire 
la cazuri clinice care conduc la cunoașterea simptomelor psihopatologice și la 
diagnostic. Folosind metoda descriptiv-analitică, psihopatologia clinică s-ar afla, 
după opinia acestui autor, sub semnul unui dualism empiric în abordarea 
anomaliilor psihice ca varietăți anormale ale fiinţei psihice, iar, dintr-o altă 
perspectivă, ca diferite consecinţe ale bolilor si malformatiilor pe de o parte, iar 
pe de altă parte, prin subordonarea conceptelor și denumirilor diagnostice, uzuale 
în demersul diagnostic, atât direcţiei somatologice, cât și celei psihopatologice. 

Este evidentă legătura psihopatologiei cu psihologia medicală, căreia îi oferă 
mijloacele de abordare ale unor situaţii decurgând din cunoașterea topografiei și 
dinamicii unor situaţii patologice. Noţiunile de psihopatologie vor face întot- 
deauna parte structurală din corpul psihologiei medicale. Credem că orice carte 
de psihologie medicală nu poate eluda problema prezentării sumare a elementelor 
de semiologie psihiatrică. Aceasta, pentru că nu se poate vorbi de tulburări fără 
să li se dea un conţinut psihopatologic. Subliniem încă o dată că opoziţia dintre 
psihologia clinică și psihologia experimentală este un fals, pentru că în realitate 
se opune o metodă unei profesii centrate pe individ (Doron ]., 2006). 

Cu atât mai mult cu cât, pentru medici, psihiatria a fost considerată doar o 
dexteritate, iar pentru psiholog, psihopatologia rămâne un țărm prea îndepărtat, 
considerat adesea al altora. În plus, necesitatea acestei prezentări este legată de 
circumstanţele diverse în care simptomele se regăsesc, circumstanţe care nu sunt 
de cele mai multe ori ale bolii psihice. 
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1.3. Modele în psihopatologie 


Ín domeniul psihopatologiei, termenul de , model" revine frecvent. Fárá 
îndoială, asa cum sublinia Rouanet H. (1983), „modelele sunt la modă“. Ín fiecare 
zi, întâlnim noi modele; le folosim și apoi, mai devreme sau mai târziu, le uităm, 
fără a fi încercat cu adevărat să aprofundăm nici motivele pentru care au fost la 
modă și nici pe cele ale declinului lor. Chiar dacă această asertiune este partial 
adevărată, rolul și funcţia modelului sunt de netăgăduit și nimeni nu poate stabili 
adevărata valoare a unui model decât după o perioadă importantă de timp, așa 
cum vom demonstra în cazul modelului bio-psiho-social. 

După Rouanet H., există două tipuri de modele: 

(a) modelul-cadru, model pe care nu îl readucem în discuţie și care furnizează 
un context pentru interpretarea datelor culese. Acesta ar fi, după cum spunea 
Canguilhem G. (1983), modelul ca instrument științific. 
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(b) modelul ipotetic, model a cărui încercare de validare se face prin rezultatele 
experimentale folosite drept probă. 

Abordările domeniului psihopatologiei din aceste două direcţii au condus la 
o multiplicare a unghiurilor sub care domeniul a fost analizat. Într-o lucrare a lui 
Ionescu S. (1995), inventariind nu mai puţin de 14 perspective diferite, acestea 
sunt în ordine alfabetică: abordarea ateoretică, behavioristă, biologică, cognitivistă, 
din perspectiva dezvoltării, ecosistemică, etnopsihologică, etologică, existen- 
țialistă, experimentală, fenomenologicá, psihanalitică, socială si structuralistă. 
Vom trece în revistă aceste modele și pentru a sublinia enorma diversitate a 
încercărilor de explicare a manifestărilor psihologice patologice. 


1.3.1. Modelul ateoretic 


Psihopatologia in cadrul căreia descrierea tulburărilor se dorește ateoretică a 
fost creată în Statele Unite, odată cu elaborarea celei de-a doua și, ulterior, a celei 
de-a treia ediţii ale Manualului diagnostic și statistic al tulburărilor mintale, cunoscute 
sub numele de DSM-II si DSM-III. Abordarea ateoretică vizează depășirea 
limitelor cunoștințelor noastre actuale privind etiologia tulburărilor psihice și 
facilitarea comunicării între clinicieni cu orientări teoretice diferite. 

În cazul DSM-III și DSM-IV, respectiv DSM-IV-TR, adoptarea unui sistem 
multiaxial de diagnostic este consecința ateorismului etiologic ce a făcut necesare 
înregistrarea ansamblului informaţiilor disponibile, tulburările mintale (Axele I 
și II), tulburările sau afecțiunile fizice prezente la persoana evaluată și susceptibile 
de a avea importanţă în înțelegerea sau tratamentul cazului (Axa III), problemele 
psiho-sociale și de mediu care ar putea influenţa diagnosticul, tratamentul sau 
prognosticul tulburărilor mintale (Axa IV) și, în fine, funcţionarea psihologică, 
socială și profesională a persoanei evaluate (Axa V). 

Pentru a ameliora fidelitatea diagnosticá, DSM-III si IV se bazează pe un sistem 
operaţional de criterii diagnostice. Aceste criterii sunt descriptive, definirea lor 
este precisă și univocă. Ele au fost validate empiric și posedă o înaltă fidelitate 
interevaluatori. Aceste criterii se bazează totuși pe un raționament clinic și nu au 
fost încă validate complet. Modelul ateoretic este, de fapt, nu un model ateore- 
tic, ci unul care nu validează ca importantă nicio teorie explicativă și conturează 
configurații patologice plecând de la elemente disparate, ajungând la un excesiv 
eclectism. Dacă inițial manualele DSM au stârnit reacţii dintre cele mai entuziaste 
și au fost asimilate și de psihologi drept ghiduri importante (deși algoritmii 
diagnostici pe care îi generează sunt strict modelati conform stereotipiilor gândirii 
medicale), la ora actuală există un curent important de reîntoarcere spre confinu- 
turile psihopatologice clasice ale bolilor. Întârzierea apariţiei celei de-a cincea 
revizii a manualului de diagnostic, deja amânată de trei ori, este tocmai expresia 
aprinselor dezbateri ce au loc la nivelul echipelor de experţi care constată că 
ateorismul în sine nu conduce la niciun progres. După opinia noastră, modelul 
ateoretic generează dificultăți insurmontabile pentru numeroase abordări 
psihoterapeutice. 
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SISTEMUL MULTIAXIAL DE DIAGNOSTICARE 
(Principii de utilizare a DSM-IV) 


înregistrează toate tulburările, cu excepția „Tulburărilor de personalitate”, 
„Retardului mental", „Tulburări ale impulsului nespecificate“; 

- se trece diagnosticul principal (tulburări psihice), cu excepţia situațiilor când după 
înregistrarea de pe Axa II apare specificarea „Motivul consultatiei" sau „Diagnostic 
principal“; pot apărea mai multe diagnostice, primul fiind cel principal. 


- înregistrează tulburările de personalitate, retardul mental, trăsăturile de 
personalitate dezadaptative, mecanismele dezadaptative frecvent utilizate; 

!— uneori, diagnosticul de pe această axă poate constitui „Motivul consultatiei” sau 

„Diagnosticul principal“; 


AXA III 


— înregistrează condiţiile medicale generale (vizează afecţiuni ca: tulburări 
infecțioase, neoplasm, tulburări endocrine, metabolice, imunologice, afecţiuni ale 
componentelor constitutive ale sângelui, boli ale sistemului nervos și organelor de 
simţ, tulburări ale sistemului circulator, tulburări ale aparatului respirator, 
tulburări ale aparatului digestiv, tulburări ale aparatului genito-urinar, afecțiuni 
dermatologice, probleme legate de graviditate, boli ale sistemului muscular și osos, 
anomalii congenitale, răniri sau intoxicații cu substanţe toxice). 

Observaţie: dacă tulburarea psihică este considerată a fi consecința directă a unei condiții 
medicale generale, aceasta se înregistrează pe Axa I („Tulburări mentale datorate unor condiții 
medicale generale“), afecțiunea somatică trecându-se si pe Axa III. 


AXA IV 


— pe această axă se trec stresori negativi și pozitivi (dacă se apreciază că aceștia 
constituie sau conduc la o problemă); 

- in general, se înregistrează condiţii care au apărut cu cel mult un an înainte de 
declanșarea simptomatologiei, dar se pot nota și probleme din trecutul mai 
îndepărtat, dacă acestea sunt relevante. 

Observaţie: problemele psiho-sociale și de mediu se notează, de regulă, pe Axa IV, dar și pe 

Axa I, dacă sunt cauze directe ale tulburării psihice („Alte condiții care pot constitui tinta 

intervenției terapeutice“). 


AXA V 


- indicele global de evaluare a funcţionării este o măsură a nivelului general de 
funcționare și este util pentru planificarea terapiei, evaluarea efectelor terapiei, 
anticiparea rezultatelor. Cotarea se face doar referitor la funcționarea /adaptarea 
psihologică, socială si ocupationalá; nu sunt incluse dificultățile datorate limitárilor 
de ordin fizic sau care ţin de mediu. 

Observaţie: în cazul tuturor tulburărilor, este necesar să se evalueze impactul afecțiunilor 

somatice concomitente și al consumului de substanțe; diagnosticul clinic presupune ca 

funcționarea și capacitatea de adaptare a individului în viața familială, socială și/sau 
profesională să fie sever afectate. 
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1.3.2. Modelul behaviorist (comportamentalist) 


Trei sunt principalele direcții în dezvoltarea behaviorismului — primele două, 
bazate pe paradigmele conditionárii clasice si ale conditionárii operante și a treia, 
reprezentată de behaviorismul social sau paradigmatic — care au influenţat nu 
numai intervenţia terapeutică, dar au marcat de asemenea, într-o manieră 
importantă, modul de înţelegere a tulburărilor psihopatologice. 

Potrivit opticii behavioriste, comportamentele anormale și normale sunt 
dobândite și menținute prin mecanisme identice și în conformitate cu legile 
generale ale învăţării. Behavioriștii resping orice cauză internă ca o cauză ultimă 
a comportamentului și leagă apariţia oricărui comportament de mediul încon- 
jurător al subiectului. Din acest motiv, clinicienii încearcă să precizeze condiţiile 
specifice de mediu care preced, acompaniază sau urmează comportamentele 
studiate. Este vorba de o analiză având scopul de a preciza variabilele de mediu 
care sunt în relație cu comportamentele respective. Behaviorismul paradigmatic 
sau social acordă o greutate superioară investigaţiilor sistemelor de personalitate 
descrise de Staats A.W. și constituite din repertorii comportamentale de bază. 
Aceasta implică un examen al fiecărei sfere de personalitate în termeni de lacune 
comportamentale sau de comportamente incorecte. În cadrul acestei abordări, 
o importanţă particulară este acordată istoriei perioadei de învăţare a pacientului 
și a condiţiilor de învăţare descrise ca lacunare sau inadecvate. 


Tabelul 2 


Niveluri ale examinării după A.W. Staats: 


a) biologic 


b) învăţare animală elementară 


c) învățare umană 


| d) interacțiune socială 
e) dezvoltarea copilului 
| f) personalitate 
| 8) evaluare psihologică 
| h) psihologie anormală 


i) terapie comportamentală 


Conceptul central al acestei abordări este învățarea comunicativ-ierarhică, în 
care se consideră că grupuri succesive de unități comportamentale mici creează 
configurații mai complexe. Răspunsul comportamental global este o cumulare 
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ierarhică a învăţărilor și comportamentelor unităților subordonate, ceea ce este 
utilizat în terapiile ce derivă din această teorie: intervenţie în criză, logoterapie, 
terapie de susținere. 


1.3.3. Modelul biologic 


Psihopatologia biologică este o abordare în care accentul este pus în principal 
pe influența modificărilor morfologice sau funcţionale ale sistemului nervos 
asupra genezei tulburărilor mintale. 

Teza conform căreia afecțiunile mintale sunt substratul organic este veche și 
lucrarea lui Emil Kraepelin este, în general, considerată ca apogeul psihiatriei 
organiciste. Evoluţia ulterioară implică apariția a două curente: psihobiologia 
dezvoltată de Adolf Meyer și organodinamismul lui Henry Ey. 

În prezent, a devenit alarmantă dimensiunca la care tulburările psihice tind 
să fie explicate și abordate din perspectivă neurobiologică și neurochimică, 
accentuându-se defectele la nivel de receptor, neuromediator, sinapsă etc. și 
golindu-se de orice fel de conţinut psihopatologic. Sarcina neuroștiințelor este 
aceea de a explica comportamentul în termenii activității cerebrale. Ultima 
frontieră a științei, ultima provocare a științelor biologice este să înțeleagă bazele 
biologice ale conștiinței și proceselor mintale prin care noi percepem, actionám, 
învăţăm și ne amintim (Kandel E., 2001). După opinia noastră, continuarea 
abordării tulburărilor psihice din această perspectivă organicistă va conduce la 
îndepărtarea psihologului de psihopatologie și medicalizarea absolută a acesteia. 


Deficite timpurii și târzii ale materiei cenușii în schizofrenie 


Early und Late Gray Matter 1:105: in Schizophrenia 
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1.3.4. Modelul cognitivist 


Abordarea cognitivistă a psihopatologiei vizează explicarea tulburărilor 
mintale ținând cont de procesele prin intermediul cărora o persoană dobândește 
informaţii despre sine și mediu, asimilându-le pentru a-și regla comportamentul. 

Modelul cognitivist a căpătat o largă audienţă și un număr sporit de adepti 
după ce a abordat în plan teoretic și practic problema depresiei. 

Două teorii explică apariţia depresiei. Prima, teoria lui Aaron Beck poate fi 
schematizată sub forma unei secvenţe ce cuprinde următoarele cauze: 


(a) cauzele contributive distale, reprezentate de schema depresogenă (care 
constituie o diateză sau predispozifie) și de stresul generat de evenimentele 
de viaţă negative; 

(b) cauzele contributive proximale, reprezentate de distorsiunile cognitive 
(diferitele tipuri de erori logice comise de subiect); 

(c) cauza suficientă proximalá, constituită din triada negativă (un punct de 
vedere negativ privind propria sa persoană, judecăţi pesimiste privind 
lumea exterioară și un punct de vedere negativ referitor la viitor). 


După Aaron Beck, gândurile negative generate de convingerile disfunctionale 
sunt de obicei cauza primară a simptomelor depresive. Ar exista chiar o legătură 
directă între severitatea depresiei și numărul și profunzimea gândurilor negative. 

Autorul crede că există trei direcții fundamentale care domină gândirea 
depresivului, și anume: (1) Sunt ineficient sau incapabil, (2) Toate acțiunile mele 
au avut ca rezultat înfrângeri sau eșecuri și (3) Viitorul este lipsit de speranţă. 
Ele alcătuiesc triada cognitivă negativă. 

A doua teorie, elaborată de Abramson L.Y., Seligman M.E.P. și Teasdale J.D., 
este denumită teoria disperării. Ea se referă la o secvenţă care începe prin două 
cauze contributive distale: 


(a) apariţia de evenimente de viaţă negative sau neaparitia de evenimente 
pozitive; 

(b) o diateză legată de atribuire (stil depresogen de atribuire), care înseamnă 
că anumite persoane au tendința generală de a atribui evenimentele 
negative unor factori interni, stabili și globali și de a considera aceste 
evenimente ca fiind foarte importante. Cauza contributivă proximală o 
reprezintă faptul cá, pe de o parte, subiectul atribuie evenimentele de viaţă 
negative unor factori stabili și globali, iar pe de altă parte el acordă o mare 
importanţă acestor evenimente. 


Demersul conceptual dominant în psihopatologia cognitivistá este actualmente 
paradigma tratamentului informatiei. Numeroase cercetári sunt consacrate trata- 
mentului inconstient al informatiei, problematicá importantá pentru psihopatolog. 
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1.3.5. Modelul dezvoltării 


Printre contribuţiile care au condus la constituirea abordării din perspectiva 
dezvoltării a psihopatologiei, lucrările lui Edward Zigler și ale colaboratorilor săi 
ocupă un loc important. Cercetările acestora sunt influențate de conceptualizarea 
„organizaţională“ a dezvoltării propuse de Werner H. 

Printre celelalte contribuţii la constituirea unei abordări a psihopatologiei din 
perspectiva teoriei dezvoltării, două sunt mai importante. Prima, cea a lui 
Achenbach T.M., constituie — spre deosebire Zigler E., care s-a interesat de 
psihopatologia adultă — o abordare din perspectiva dezvoltării a psihopatologiei 
copilului și adolescentului. A doua contribuţie a rezultat din studiul sistematic 
al derulării vieţii diferitelor persoane cu scopul de a decela indici privind originile 
și dezvoltarea tulburărilor mintale. Școala lui Ziegler E. consideră dezvoltarea 
patologică drept o lipsă de integrare a competențelor sociale, emoționale și 
cognitive, importante pentru adaptarea la un anumit nivel de dezvoltare. 

Trei principii fundamentale ale teoriei dezvoltării susțin această apropiere de 
psihopatologie. Primul principiu, elaborat în cea mai mare parte de Werner 
(1975), este acela că dezvoltarea „continuă de la o stare de relativă globalitate și 
lipsă de diferenţiere până la o stare de diferenţiere crescândă, articulare și 
integrare ierarhică“. De o deosebită relevanţă pentru psihopatologie sunt impli- 
catiile acestui principiu ortogenetic pentru înţelegerea sinelui în relația cu 
realitatea externă și alți oameni. Al doilea principiu afirmă despre comporta- 
mentul timpuriu de dezvoltare că este marcat de răspunsuri imediate și 
nemodulate la stimulii externi și stări de nevoie internă, în timp ce o mai înaltă 
funcționare în dezvoltare este caracterizată de o modalitate de răspuns indirectă, 
ideationalá și simbolică sau verbală. 

A] treilea principiu afirmă că dezvoltarea implică o capacitate de a încorpora 
progresiv cerinţe și valori sociale din ce în ce mai complexe. Dacă nu se aderă la 
ele, cu cât cerinţele sunt mai mult internalizate, cu atât va fi mai mare sentimentul 
de vinovăţie. Acest principiu al dezvoltării stă la baza cercetărilor despre rolul 
orientării în simptomatologie și despre rolul, central de asemenea, pentru lucrul 
asupra imaginii de sine. 


1.3.6. Modelul ecosistemic 


Interactionismul — sinteză dialectică între personalism și situaționism — a 
evoluat spre abordarea ecosistemică datorită a două progrese epistemologice: 
teoria generală a sistemelor și ecologia umană. Ecosistemul uman, unitate de bază 
în câmpul ecologiei umane, se schimbă permanent, pentru a-și menţine sta- 
bilitatea. Înțelegerea acestui paradox aparent necesită utilizarea unui model cu 
niveluri multiple, cum ar fi, de exemplu, cel cu șase niveluri propus de 
Stachowiak J. si Briggs S.L., pentru o utilizare diagnostică și terapeutică. 
Abordarea ecosistemică are importante implicaţii în psihologie. Ea propune o 
interpretare diferită a noțiunilor de sănătate mintală și patologie, precum și 
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derate drept o metaforă a relaţiilor interpersonale. 
Spiritul abordării ecosistemice este ilustrat într-o secţiune a acestui capitol, 
prin modelul interactionist al psihopatologiei propus de Marsella. Acest model 
are patru componente de bază: 


(1) persoana care, cu resursele de care dispune (biologice, psihologice sau 
sociologice), încearcă să înfrunte stresul; 

(2) mediul de unde provin factorii de stres; 

(3) interacțiunea factorilor de stres cu resursele organismului, care conduce la 
starea de stres 

(4) psihopatologia, concepută drept „adaptativă“, întrucât ea este constituită 
din configurații de răspunsuri psihologice și fiziologice la stres. 


Rețelele sociale constituie a doua temă utilizată pentru a ilustra abordarea 
ecosistemică. Cu ajutorul unei metodologii special concepute, Pattison E.M. 
diferenţiază trei tipuri de reţele sociale — cea a persoanei normale si cea de tip 
nevrotic si psihotic —, tipuri de reţele care au implicaţii practice în dezvoltarea 
strategiilor de intervenţie asupra rețelelor sociale. 
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Fig. 4 după REGIER H., 1995 
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1.3.7. Modelul etnopsihopatologic 


Etnospihopatologia studiază raportul dintre tulburările psihopatologice și 
cultura pacientului. Freud S., reprezentanţii școlii culturaliste și neofreudiene 
americane, precum si Devereux G. au adus contribuţii majore la dezvoltarea 
acestei abordări. 

Actualmente, în etnopsihopatologie se înfruntă două mari perspective. Prima, 
denumită emică, subliniază ceea ce este specific unei anumite culturi și poate fi 
ilustrată în special prin sindroamele „cu specificitate culturală“ sau „legate de 
cultură“ care nu apar decât în anumite comunități culturale. Printre aceste 
sindroame pot fi citate latah, koro și amok. A doua perspectivă, numită etică, 
privilegiază universalitatea tulburărilor, existenţa unor invarianti clinici. Pro- 
gramele de cercetare ale Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii asupra tulburărilor 
depresive și schizofreniei aduc argumente în favoarea acestei poziţii. 

Psihanaliza și etnologia se întâlnesc într-un dialog fertil în discursul psihiatric 
pentru a lămuri probleme dintre cele mai diverse, de la cele epidemiologice până 
la cele legate de psihofarmacologie. 

Etnopsihiatria este direcția care îi permite psihiatrului să nu uite niciodată că 
fiinţa umană „funcționează în același timp ca si creator, creație, manipulator și 


Xu 


mediator de cultură, în orice loc, de aceeași manieră“ (Devreux). 


1.3.8. Modelul etologic 


Cu precădere după apariţia teoriei atasamentului, etologia — adică studiul 
comportamentelor speciilor animale în mediul lor natural — a început să exercite 
o influență metodologică și conceptuală asupra psihopatologiei. Aportul etologiei 
este și euristic, întrucât ea permite formularea de ipoteze privind originea 
tulburărilor psihopatologice. 

Teoria atasamentului a fost dezvoltată de John Bowlby; acesta definește 
atașamentul drept o legătură cu rădăcini biologice între copil și cel care îl 
îngrijește, având drept scop securitatea și, prin aceasta, supraviețuirea copilului. 
Atașamentul nu este o atașare de obiect, ci mai degrabă o stare corporală obținută 
prin proximitatea față de mamă sau îngrijitor, care ulterior se poate transforma 
într-o trăire psihologică. Strategiile de atașare rămân relativ stabile după adop- 
tarea lor în copilărie. Relaţia cu îngijitorul, reflectată de strategiile de atașare, 
poate genera suferințe importante atunci când apare separarea. 

O componentă importantă a contribuţiei etologilor la înțelegerea manifestărilor 
psihopatologice este constituită de descrierea minuțioasă a schemelor compor- 
tamentale. Această fază descriptivă este un preambul obligatoriu al oricărei 
cercetări ce vizează formularea de ipoteze privind cauzalitatea faptelor patologice. 
Cercetarea bazată pe o abordare etologică cuprinde trei faze: descriptivă, explo- 
ratorie și evaluativă. 
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1.3.9. Modelul existențialist 


În secolul XX, alături de fenomenologi, de problematica tulburărilor mintale 
s-au mai preocupat filosofii existențialiști, odată cu abordarea situafiilor-limitá, 
a angoasei, sinuciderii, libertăţii de decizie, autenticităţii, iar mai recent, 
cognitiviștii, prin filosofia mentalului. Profund influenţată de filosofia existen- 
fialistá de la care împrumută elemente esenţiale ale cadrului teoretic și o mare 
parte din vocabular, psihopatologia existenţialistă, abordare relativ puțin cunos- 
cută, are implicaţii importante pentru înțelegerea existenței persoanei care 
prezintă tulburări psihologice, precum și a tulburărilor în cauză. 

În cadrul acestei orientări, trebuie încercată, înainte de toate, o percepere a 
pacientului asa cum este el în realitate, o descoperire a sa ca ființă umană, ca 
fiintá-in-lume, si nu ca simplă proiecţie a teoriilor noastre despre el. Această 
abordare ne arată că persoana umană trebuie considerată drept un proces, și nu 
un produs. Preocupati de problemele voinţei și deciziei umane, existentialistii 
insistă asupra faptului că ființa umană își poate influenţa relaţia cu destinul. 
Abordarea existentialistá repune în discuţie frontiera dintre „normalitate“ și 
„patologie“, făcându-ne să descoperim o psihopatologie a majorităţii, larg 
răspândită printre membrii societății noastre, care trăiesc angoasa izolării și 
alienării. 


1.3.10. Modelul experimental 


În 1903, Pavlov I.P. folosește pentru prima dată termenul de psihopatologie 
experimentală și subliniază importanța experimentelor pe animale pentru 
înțelegerea patologiei umane. Psihopatologia experimentală este abordarea 
consacrată studiului comportamentului patologic experimental sau studiului 
experimental al comportamentului patologic. 

O a doua direcție de cercetare este inițiată de Baruk și Jong care, în anii 
1928-1930, încep să studieze realizarea, la animal, a catatoniei. Aceste cercetări 
au atras atenţia asupra importanţei studiului biochimic al psihozelor și au arătat 
că se pot produce în laborator — cu ajutorul bulbocapninei — perturbări 
psihomotorii de tip catatonic, specifice schizofreniei. Impactul acestor cercetări 
în plan terapeutic nu a fost însă semnificativ. 

Studiul experimental al tulburărilor psihopatologice prezentate de pacienţii 
psihiatrici poate fi ilustrat prin cercetările privind viteza de tratare a informaţiei 
la persoanele cu schizofrenie. 


1.3.11. Modelul fenomenologic 


Psihopatologia fenomenologicá isi are originile in filosofia germaná cu acelasi 
nume. Dezvoltatá in corelație cu unul din principalele curente ale filosofiei secolu- 
lui XX si cu demersul metodologic a lui Husserl, psihopatologia fenomenologicá 
este o sursă importantă în descifrarea modelelor bolii si în înțelegerea acesteia. 
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Fenomenologia continuă tradiţia raționalismului european începută prin 
Descartes, ea plasându-se, la punctul sáu de plecare, într-un pol opus față de 
empirismul pragmatic anglo-saxon și de psihanaliza secolului XX, centrată pe 
inconștient. 

Inspirată initial din filosofia existenţialistă și personalistă a epocii (Jaspers, 
Scheller, Sartre, Marcel, Merleau-Ponty), psihopatologia fenomenologică colabo- 
rează mai recent cu hermeneutica (Ricoeur). După perioada de declin din anii 
optzeci, a revenit în actualitate în ultimul deceniu, în corelaţie cu cognitivismul 
contemporan și s-a articulat cu neurostiintele și științele narativ-hermeneutice. 

Fără să interfereze direct cu psihopatologia clinică în perspectivă nosologică 
sau diagnostică, „abordarea fenomenologică are o strânsă legătură cu principalele 
sindroame psihopatologice, pentru că se referă la o sesizare directă a configurárii 
acestora, fără intermedierea metodologică a listelor de simptome care se cumu- 
lează statistic semnificativ. Accentul este pus pe coerenţa «tenomenelor» psiho- 
patologice“ (Lăzărescu M., 2010). 

Aportul fenomenologiei a condus la două demersuri principale în psihopato- 
logie. Primul, care ar putea fi calificat drept descriptiv, este cel al lui Jaspers K. 
În acest caz, psihopatologia se ocupă mai ales de ceea ce trăiesc bolnavii, le 
studiază stările sufletești, încercând să le dezvăluie semnificaţiile. Al doilea 
demers este cel al lui Binswanger L., mult mai impregnat de referinţe filosofice 
și cunoscut mai ales datorită studiilor asupra schizofreniei, maniei și melancoliei. 

Modelul fenomenologic de cercetare are două caracteristici principale: (1) nu 
caută cauzele unei boli sau ale unei deviații care au condus la internare; 
(2) încearcă să descopere care este „experienţa nebuniei“ pornind de la cei care 
au trăit-o și care devin astfel principalele surse de informaţii și date. 


1.3.12. Modelul psihanalitic 


Modelul psihanalitic are o istorie lungă și are, deopotrivă, atât partizani, cât 
și opozanți. Ceea ce impresionează la modelul psihanalitic sunt evoluţia și succesul 
în publicul larg, precum și îmbogățirea progresivă pe care a cunoscut-o datorită 
continuatorilor lui Freud. Abordarea psihanalitică are o importanţă capitală. Acest 
lucru este valabil din motive diferite, atât pentru partizanii ei, cât și pentru 
adversari sau pentru cei care se situează între aceste două poziții extreme. 

În ciuda imensitátii operei psihanalitice, unele contribuţii ale abordării 
psihanalitice în psihopatologie au o semnificație deosebită: importanţa trecutului 
personal, a sexualităţii, a experienţelor individuale și faptul de a concepe boala 
mintală dintr-o perspectivă funcţională, ca o tentativă de ajustare, de rezolvare a 
unor probleme care nu au putut fi rezolvate într-o altă manieră, mai satisfăcătoare. 
Cu alte cuvinte, problemele pe care pacienţii le aduc în faţa doctorilor sunt numai 
vârful aisbergului, există multe procese care tin de inconștient, preconstient sau 
conștient, implicate înainte ca forma finală a acuzei pacientului să fie stabilită, iar 
aceasta poate să fie mult îndepărtată de cauza subiacentă. 
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Un element-cheie al modelului psihanalitic este importanţa vieţii timpurii 
(prima copilărie) asupra viitoarelor comportamente psihologice (ale căror tipare 
se structurează în această perioadă a vieţii). Deși numeroase concepte freudiene 
sunt continuu imbogátite, modelul freudian rămâne în perspectiva istorică primul 
model sistematic, de nuanţă psihobiologică, în care explicaţia bolii are la bază 
factori psihologici, biologici și culturali. 

Șerban Ionescu a abordat problema caracterului științific al psihanalizei 
urmărind răspunsurile la cinci categorii de dileme: (1) psihanaliza este o știință; 
(2) psihanaliza este parţial o știință; (3) psihanaliza este o știință hermeneutică; 
(4) psihanaliza nu este o știință; (5) psihanaliza este altceva. 


1.3.13. Modelul social 


Punctele de plecare ale tuturor modelelor sociale se referă la influenţa facto- 
rilor sociali mai largi, ce sunt mai importanti decât alti precipitatori ai bolii 
mintale. La un nivel de înţelegere superficial, modelul social apare ca o simplă 
extensie a modelului psihodinamic. 

Modelul social este bazat pe teoriile generale ale grupurilor, comunității și 
culturii; factorii de mediu sunt cei care explică invazia bolii, boală determinată 
de natura evenimentelor sociale. Modelul social consideră boala ca o lipsă 
temporară de adaptare creată de o situație neașteptată și care ar putea fi în curând 
corectată. Acest model evită tendința de a subscrie boala. Unii au considerat 
cauzele sociale drept un factor esenţial psihogen iar decelarea factorului etiologic 
psihogen — o cale spre înţelegerea afecțiunilor psihosomatice și spre terapiile lor. 

Psihopatologia socială are două obiecte de studiu principale: (1) rolul factorilor 
sociali în etiologia manifestărilor psihopatologice (sau sociogeneza acestora); (2) 
repercusiunile bolii mintale asupra relaţiilor pacientului cu mediul său social. 

Două teme de cercetare ilustrează preocupările specifice câmpului psihopato- 
logiei sociale. Prima este cea a relaţiei dintre apariţia tulburărilor mintale și 
apartenenţa la o clasă socială. Datele disponibile — și în special cele obținute în 
cercetarea lui Goldberg R.J. și Morrison (1963) — tind să sprijine ipoteza „derivei 
sociale“, care afirmă că persoanele atinse de schizofrenie (și probabil și de alte 
tulburări mintale) alunecă spre partea de jos a structurii sociale ca rezultat al 
incapacității lor de a face față problemelor cotidiene. 

A doua temă abordată este variaţia istorică a datelor epidemiologice. Obser- 
varea unor astfel de modificări permite formularea unor ipoteze privind relaţiile 
dintre ele și schimbările sociale observate în perioada respectivă. Rezultatele 
obţinute până acum arată că astfel de relaţii există, de exemplu, în cazul suicidului 
și al schizofreniei. 


1.3.14. Modelul structuralist 


Apariţia si dezvoltarea unei abordări structuraliste a psihopatologiei sunt 
legate, mai întâi, de dezvoltarea puternică a structuralismului, important curent 
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de gândire care propune căutarea unor explicaţii prin folosirea noțiunii de 
structură. Aceasta poate fi definită drept aranjamentul în care părțile sunt 
dependente de întreg și, prin urmare, solidare între ele. Legat de noțiunea de 
structură, Piaget J. insistă pe caracterul ei de totalitate, de transformare si 
autoreglare, adăugând că descoperirea unei structuri trebuie să permită o 
formalizare. 


1.4. Modelul biopsihosocial 


Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generală a sistemelor. Sistemul 
biologic pune accentul pe substratul atomic, structural și molecular al bolii și 
impactul său asupra funcţionării biologice a pacientului. Sistemul psihologic pune 
accentul pe impactul factorilor psihodinamici, al motivatiei și personalității 
privind trăirea bolii și reacția la ea. Sistemul socia! pune accentul pe influențele 
culturale de mediu și familiale asupra exprimării bolii și trăirii ei. 


Lucrând mult timp în cadrul departamentului de psihiatrie și medicină al 
Universităţii din Rochester, Engel a fost preocupat de mecanismele care stau la 
baza tulburărilor psihosomatice și a evidenţiat, rând pe rând, componente 
psihologice în determinarea unor tulburări considerate până atunci eminamente 
somatice. De asemenea, a evidenţiat influenţa factorilor psihologici și sociali 
asupra tablourilor clinice și evoluţiei bolilor (Engel, 1966). Este important că 
modelul biopsihosocial nu conduce direct la un model al interacțiunilor sau 
influențelor cauzale, stabilind exact măsura în care componenta biologică, socială 
sau psihologică participă la generarea bolii sau evoluţia acesteia. Această viziune 
a contribuit la analiza comportamentelor obișnuite ale individului în generarea 
unor afecțiuni cum ar fi diabetul, hipertensiunea și altele. (Wild S. și colab., 2004; 
Armitage C., Conner M., 2000). 


Fig. 5. George Engel (1913-1999) a fost cel mai Fig. 6. Petre Brânzei (1916-1985) a vorbit în 
important susținător al modelului bolii care România despre modelul biopsihosocial 
pune accentul pe abordarea integrată, sis- înainte de 1977. Cartea sa publicată în 1974 
temică, a comportamentului uman șia bolii este construită conform acestui concept 
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Engel G.L. a susținut că fiecare sistem poate afecta și poate fi afectat de oricare 
dintre celelalte. Modelul lui Engel nu susține că boala medicală este rezultatul 
direct al factorilor psihologici și socioculturali, ci încurajează mai degrabă o 
înțelegere mai adecvată a bolii și tratamentului. 

În România, modelul biopsihosocial al bolii psihice a avut un remarcabil 
susținător în persoana profesorului Petre Brânzei, de la școala de psihiatrie a 
spitalului Socola din Iași. 

Relaţia medic-pacient este o componentă critică a modelului biopsihosocial. 
Orice medic trebuie nu doar să aibă cunoștințe practice despre starea medicală a 
pacientului, dar și să fie familiarizat cu psihologia individuală a pacientului. 

Modelul biopsihosocial este un sistem închis și deschis în același timp, care 
acceptă că persoana este o realitate individuală. Abordarea problemelor psiho- 
logice și sociale nu se poate face dacă individul nu este abordat ca un sistem 
închis, cu caracteristici precise și determinante. De menţionat că cele două modele 
nu se exclud reciproc, modelul medical devenind un subsistem în modelul 
biopsihosocial. 


Fig. 7. Modelul bio-psiho-social al sănătăţii și bolii, după Lakhan E.C., 2006 


Ariile actuale majore în care modelul bio-psiho-social se aplică în cercetarea 
mecanismelor bazale psihofiziologice prin studiul relației dintre sistemul nervos 
central (SNC) și sistemul nervos autonom (SNA) — psihoneuroimunologia și 
psihoendocrinologia — sunt bolile cardiovasculare, gastrointestinale și HIV 
(Novack și colab., 2007). 

Modelul bio-psiho-social a fost considerat foarte repede o piatră de hotar în ceea 
ce privește înțelegerea medicinei ca știință, deoarece a produs o adevărată revo- 
lutie în gândirea medicală, prin producerea de argumente solide și verificabile. 
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S-a trecut de la modelul biomedical la cel care include și dimensiuni psihosociale 
ca personalitate, emotionalitate, astfel că modelul anterior linear (cauzá-efect) a 
fost înlocuit cu un model plurifactorial in care interferența factorilor cauzali se 
face într-un mod mult mai nuanţat. Acest model a permis o descriere mult mai 
completă a bolii, văzută acum și în dimensiunea ei psihosociologică, și a eviden- 
fiat faptul cá fiecare pacient este o realitate bio-psiho-socialá, inconfundabilá, 
readucând discuţia „nu boli, ci bolnavi“ în domeniul practicii medicale. 

Modelul bio-psiho-social a deschis noi orizonturi în abordarea tulburărilor 
mintale, „a făcut un mare serviciu psihiatriei clasice prin legitimarea conceptului 
de a vorbi persoanelor ca persoane“ (McLaren N., 2004). Simpla afirmaţie cá în 
boala psihică există factori sociologici, psihologici sau biologici nu însemna până 
la Engel că acesta reprezenta un model științific în adevăratul sens al cuvântului 
(Pilgrim D., 2002; McLaren N., 2007). Umanizarea bolii psihice și umanizarea 
psihiatriei nu se mai pot concepe în afara acestui model (McLaren N., 2010). 

Modelul bio-psiho-social rămâne mainstream-ul ideologic pentru psihiatrie, 
fiind cu siguranţă cel care a influenţat și influențează atât modelele nosologice, 
cât și pe cele terapeutice, deși aceasta complică, în unele situaţii, lucrurile. 
Simplificarea biologică, sau cea pretenţios numită neurocognitivistá, este lipsită 
de nuanţe, în ciuda faptului că unii le preferă pentru presupusa eficiență. 

Dezvoltarea unor modele de îngrijire integrate, cum ar fi clinicile de durere 
sau unități de medicină psihosomaticá, este exemplu de succes în integrarea 
modelului biopsihosocial în clinică. Elementul esenţial al clinicii este atenţia 
explicită îndreptată către umanitate, în cadrul căreia observaţia (vederea exte- 
riorului), introspectia (vederea interioară) și dialogul (întrevederea) reprezintă 
triada metodologică bazală pentru studiul clinic și pentru interpretarea datelor 
științifice ale pacientului. 

La data publicării articolului original, au existat nu mai puțin de 2 000 de citări. 
Modelul biopsihosocial este inclus în programa a numeroase universităţi din 
lumea întreagă și s-a dovedit că în specialități ca psihiatria, psihologia clinică, 
psihologia sănătăţii este principala sursă de dezvoltare conceptuală care a revo- 
lutionat modelele de abordare. 

Cu toată complexitatea modelului biopsihosocial, folosit adesea în explicarea 
comportamentului uman pentru capacitatea lui de a înţelege de ce indivizii pot 
controla anumite comportamente și pe altele nu, are limite, deoarece această 
abordare nu integrează și aspectul moral al naturii umane. Probleme ca dragostea, 
libertatea, credinţa nu pot fi explicate (Yvonne Miller, 2010). 

O serie de autori au încercat să adauge diferite noi dimensiuni acestui 
model, începând cu Predescu V. (1989) — dimensiunea culturală, Katerndahl D. 
(2008) — dimensiunea spirituală, Soreff S. (2009) — dimensiunea informaţională, 
Riga S., Riga D. și colab. (2010) — dimensiunea ecologică. 
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1.5. Elemente de neuropsihologie 


„Neuropsihologia se află la cumpăna neuroștiințelor, pe de o parte, și a științelor 
comportamentului și relaţiilor umane, pe de alta." 
HECAEN (1972) 


1.5.1. Psihologul si neuropsihologia 


În practica didactică din cadrul facultăţii de psihologie, ne-a surprins dorința 
majorităţii viitorilor psihologi de a se îndrepta către domeniul psihoterapiei, în 
mod special psihoterapia psihanalitică, dar, în același timp, cunoașterea fragilă a 
noțiunilor de neuropsihologie și mai ales absenţa oricărui scenariu de a practica 
această ramură a psihologiei. Acest lucru se întâmplă, pe de o parte, din cauza 
reprezentării slabe a neuropsihologiei în programa de învățământ, dar și din 
cauza unei dihotomizări exagerate și nefericite a relaţiei dintre psihiatria functio- 
nală și psihiatria organică. Mai departe, în încercarea de a găsi parteneri de lucru 
în studiile pe demenţă, ne-am izbit de o acută lipsă de psihologi care să cunoască 
și să stăpânească evaluarea neuropsihologică. Iată de ce, fără a face o pledoarie 
a neuropsihologiei în general și a neuropsihologiei clinice, în special, ne-am 
încumetat doar să subliniem importanţa ei și, de ce nu, să oferim o sugestie viabilă 
pentru o carieră de succes viitorilor psihologi. 


1.5.2. Ce este neuropsihologia clinică? 


Neuropsihologia este o stiintá interdisciplinará care se ocupá cu studierea 
fenomenelor psihice, ca rezultate ale activitátii integratoare a centrilor nervosi 
superiori. Neuropsihologia clinică presupune aplicarea cunoștințelor disciplinei 
pentru evaluarea, managementul și reabilitarea persoanelor cu o afectare cerebrală 
care a determinat probleme neurocognitive. În plus, aduce abordarea psihologică 
în tratamentul tulburărilor cerebrale, pentru a înțelege modul în care o anumită 
leziune /boală poate afecta sau poate fi afectată de factori psihologici. În același 
sens, neuropsihologia clinică poate oferi răspunsuri, sau cel puţin ipoteze, în 
încercarea de a afla dacă un pacient are dizabilități determinate de patologia 
cerebrală sau dacă acestea sunt o consecinţă a unor cauze emoţionale sau de altă 
natură. Adesea, clinicienii neuropsihologi lucrează în spitale alături de o echipă 
medicală sau în centre de cercetare ale universităților, în cabinete individuale, în 
industria reclamei, în firme de medicamente sau în institute medico-legale. 


1.5.3. Elemente de neuroanatomie funcțională 


Neuropsihologia clinică este mai eficientă și mai riguroasă atunci când este 
învățată și practicată în contextul general al neuroștiințelor. De aceea, neuro- 
psihologii ar trebui să aibă cel puţin noțiuni de bază în domeniul neuroanatomiei, 
neuropatologiei și investigaţiilor neuropsihologice. Acesta este motivul pentru 
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care acest capitol prezintă concis elemente de neuroanatomie funcțională, concen- 
trându-se asupra principalelor structuri implicate în desfășurarea funcţiilor 
psihice. 


1.5.3.1. Sistemul limbic 


Sistemul limbic este un grup de structuri cerebrale (de ex., amigdala, girusul 
cingulat sau cingular, girusul dentat sau dintat, cortexul entorinal, epitalamusul, 
hipotalamusul si hipocampul). De la descrierea inițială a structurilor lobului 
limbic páná in prezent, numárul formatiunilor integrate in sistemul limbic a 
crescut, diferind de la un autor la altul, cei mai multi autori recunoscánd urmá- 
toarele structuri: nucleii ariei septale, amigdala, hipocampul, girusul dentat, 
uncusul hipocampic, nucleii hipotalamici, nucleii din cortexul prefrontal, entorinal 
$i parahipocampic, nucleii talamici anteriori si medio-dorsali. Aceste structuri 
sunt implicate în reglarea emoțiilor, memoriei și libidoului. De asemenea, sunt 
elemente importante ale răspunsului corpului la stres, fiind conectate la sistemul 
endocrin și sistemul nervos vegetativ. Sistemul limbic este responsabil de pro- 
cesarea olfactivá. Disfunctia structurilor sistemului limbic a fost asociată cu 
depresia și cu răspunsul la antidepresive. În plus, există studii care au arătat că 
hiperactivitatea unor structuri aparținând sistemului limbic apare și în anxietate, 
manie, schizofrenie și obsesionalitate. Un exemplu de astfel de studiu este cel 
realizat în 2004 de Okun și colegii, care au examinat modificările emoționale 
apărute în urma stimulării cerebrale profunde la nivelul girusului dentat, ceea ce 
l-a făcut pe participant să zâmbească spontan și să afirme experimentarea unei 
stări de euforie. Acest tip de experiment poate orienta către noi metode în terapia 
tulburărilor de dispoziţie. 


Tabelul 3 


Elemente de neuroanatomie funcțională a sistemului limbic 


Filtrează evenimentele externe prin filtrul | Proastă dispoziţie, iritabilitate, depresie 


stărilor interne (coloratura emoţională) clinică 

Stabilește evenimentele cu importanță Nivel crescut de gândire negativă cu 
internă perceperea evenimentelor într-un mod 
Înmagazinează memoria afectivă — negativ 

amintiri cu puternică încărcătură Tulburări de apetit și somn 

emoţională Motivare scăzută 

Modulează motivaţia Multiple emoţii negative 

Controlează ciclurile somnului și apetitul | Creșterea sau scăderea răspunsului sexual 
Promovează legăturile emoţionale Izolare socială 


Proceseazá direct simţul mirosului 
Modulează libidoul 

Stabilește „tonul emoțional“ al 
individului 
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Fig. 8 Sistemul limbic 


1.5.3.2. Girusul cingulat 


Parte importantă a sistemului limbic, girusul cingulat reglează emoţiile si 
durerea. Se consideră că el este cel care conduce direct răspunsul conștient al 
organismului la experienţele neplăcute. În plus, este implicat în frică și în predicția 
(și evitarea) consecinţelor negative și poate ajuta la orientarea organismului 
departe de stimulii negativi. Învăţarea evitării consecințelor negative este o 
caracteristică importantă a memoriei. Într-un studiu relativ recent, Nente și 


Tabelul 4 


Elemente de neuroanatomie funcțională a girusului cingulat 
Funcţii Implicații 


Permite comutarea atenției, flexibilitatea Îngrijorare, ruminații asupra trecutului, 
cogniției, adaptabilitatea fixare pe idei (obsesionalitate), fixare pe 
Ajută trecerea de la o idee la alta comportamente (compulsii) 

Oferă abilitatea de a vedea diferite Comportament opozifional, 

opțiuni în soluționarea unei probleme argumentativitate, lipsă de cooperare, 
tendința de a spune nu 
Comportamente adictive (abuz de 
alcool/droguri, tulburări alimentare, 
durere cronică) 

Inflexibilitate cognitivă 

Tulburări din spectrul obsesiv-compulsiv, 
alimentare, furia volanului 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


colegii săi (2005) au prezentat cazul unui bărbat de 34 de ani, cu o leziune la 
nivelul girusului cingulat anterior stâng. În timpul spitalizării, omul a afirmat, în 
mod repetat, sentimentul puternic de a fi cunoscut anterior mai multe persoane 
din personalul spitalului. El i-a întrebat dacă îi cunoștea din anii de școală sau 
din satul în care copilărise. Aceste simptome au dispărut după două săptămâni, 
timp în care pacientul s-a recuperat complet. Datorită rolului său în procesarea 
emotiei, girusul cingulat a fost asociat cu numeroase tulburări, inclusiv autism, 
tulburarea bipolară, depresie, tulburarea obsesiv-compulsivă, sindromul de stres 
posttraumatic și schizofrenie (Yucel și colegii, 2003). Tot asociate leziunilor de 
girus cingulat sunt: emoțiile inadecvate, lipsa de frică, tulburări nociceptive 
(senzaţiei de durere) și diferite deficiente de învățare. 


].5.3.3. Ganglionii bazali 


Ganglionii bazali compun un grup de structuri care reglează inițierea mișcă- 
rilor, echilibrul, mișcările ochilor și postura. Sunt conectaţi cu alte arii motorii și 
leagă talamusul de cortexul motor. De asemenea, sunt implicaţi in cognitie si 
comportamentele emoționale și joacă un rol important în comportamentul de 
întărire, recompensă, comportamentele adictive și formarea obiceiurilor. 
Disfuncţia ganglionilor bazali este asociată tulburărilor motorii din bolile 
Parkinson si Huntington, dar și tulburărilor de învăţare din schizofrenie (Keri, 
2008). Disfunctia ganglionilor bazali este implicată și în alte afecțiuni ce prezintă 
tulburări de control al comportamentului (sindromul Tourette, hemibalismul, 
tulburarea obsesiv-compulsivă, boala Wilson). Împreună cu sistemul limbic, 
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Mucleu subtalamic 


Fig. 9 Ganglionii bazali 
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contribuie la neuropatologia depresiei. Substructurile ganglionilor bazali includ: 
nucleul caudat, globus pallidus (globul palid), nucleul acumben, putamen, 
substanța neagră și nucleul subtalamic. În 2008, un studiu condus de Das și 
colegii a arătat că aproximativ 5% din adulţii de vârstă medie aparent sănătoși 
au microleziuni la nivelul ganglionilor bazali. Numite clinic infarcte cerebrale 
silentioase, aceste leziuni au o prevalenţă generală de 10% la adulţii aparent 
sănătoși. 


Tabelul 5 


Elemente de neuroanatomie funcțională a ganglionilor bazali 


Funcţii Implicații 


Integrează emoțiile și mișcarea Anxietate, nervozitate, atacuri de panică 
Comută și netezește comportamentul Senzatii fizice de anxietate 

motor fin Evitarea conflictului 

Suprimá comportamentele motorii Tendinfa de a prezice scenarii negative 
nedorite Sindromul Gilles de la Tourette/ticuri 
Regleazá nivelul de anxietate somaticá Tensiune si/sau durere musculará, 
Crește motivația tremor, tulburări fine motorii, cefalee 
Implicat în mecanismele Motivaţie scăzută sau excesivă 

plăcerii /extazului 


1.5.3.4. Lobii frontali 


Lobii frontali reprezintá aproape jumátate din volumul emisferelor cerebrale. 
Au numeroase conexiuni cu celelalte párti ale creierului, din aceastá complexitate 
rezultând numeroase sindroame asociate leziunilor lobului frontal. Structurile 
lobului frontal cuprind: aria motorie primară, aria premotorie, câmpul ocular 
frontal (reglează mișcarea conjugată a globilor oculari), aria motorie suplimentară. 
Acestea sunt distincte din punct de vedere functional și reprezintă diferente 
funcţionale. La rândul său, cortexul prefrontal este împărțit în: cortexul dorso- 
lateral, cortexul frontal medial și cortexul orbitofrontal. Cortexul prefrontal are 
interconexiuni cu aproape toate ariile cortexului cerebral, incluzând lobii 
temporali, parietali, occipital, nucleul dorsal medial din talamus și ganglionii 
bazali. Lezarea bilaterală a sectiunilor inferioare mediale ale lobilor frontali deter- 
mină modificări emoționale si comportamentale. Lezarea pofiunii dorsolaterale 
a lobilor frontali determină deteriorare intelectuală. 


1.5.3.4.1. Functiile lobilor frontali 


Cortexul precentral este implicat în: planificarea, iniţierea si controlul mișcă- 
rilor voluntare. Cortexul prefrontal dorsolateral este implicat in: functiile supe- 
rioare de integrare emotionalá, reglarea activitátilor intelectuale (indeosebi 
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Fig. 10 Lobii frontali 


memoria de lucru), planificarea, organizarea și reglarea activităților motorii. 
Cortexul frontal medial a fost indicat de Francis Crick drept sediul voinței. 
Cortexul orbitofrontal are un rol inhibitor fiind implicat în: controlul impulsului 
și comportamentul social. Funcţiile de execuţie (procesele executive) presupun 
comportamentele voluntare orientate către îndeplinirea unui scop și implică: 
luarea deciziilor, planificarea, rezolvarea de probleme și gândirea. Funcţiile lobilor 
frontali sunt extinse însă și la aspectele cogniţiei, atenţiei, procesării și înțelegerii 
limbajului etc. În psihiatrie, afectarea lobilor frontali a fost asociată unui număr 
larg de tulburări care includ: tulburarea deficit de atenție (ADHD), schizofrenia 
și tulburarea bipolară. 


1.5.3.4.2. Elemente de patologie a lobilor frontali 
1.5.3.4.2.1. Deteriorarea cognitivá 


Desi pacientii cu leziuni ale lobilor frontali pot avea o afectare cerebralá masivá 
sau numeroase modificári comportamentale, ei se vor incadra in media normalá 
a scorurilor la testele de IQ. Deteriorarea cognitivá asociatá leziunilor lobilor 
frontali implicá afectarea unor abilitáti cognitive care nu sunt evaluabile prin 
testele convenţionale de inteligență. Aceste abilități cuprind: testarea ipotezelor, 
gândirea abstractă, tulburări de memorie, deficite de atenţie și dificultate în 
inițierea activităţilor cognitive. 
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1.5.3.4.2.2. Afectarea gândirii abstracte, testării ipotezelor 
și modulării cognitiei 


Funcţia predominantă a ariei frontale este aceea de a modula și controla 
funcţiile motorii, emoțiile, atenţia si alte activități cognitive. Practic, toate aspectele 
deteriorării lobilor frontali presupun un deficit de control. În domeniul rationa- 
mentului, un deficit de modulare se manifestă prin sărăcirea rationamentului 
abstract și incapacitatea de a menţine comportamentele orientate către un scop. 

Raționamentul abstract implică asocieri complexe între elementele semantice 
și identificarea categoriilor din care fac parte, rationarea prin crearea de reguli 
generale și formularea de ipoteze. Atunci când gândirea abstractă este afectată, 
pacientul are dificultăți de a formula categoria generală care cuprinde anumite 
elemente semantice individuale (de exemplu, pisică, oaie, câine, cal, vacă — 
animale domestice/mamifere sau pacientul nu poate să spună că trenul, avionul, 
mașina fac parte din categoria mijloacelor de transport). O altă manifestare a 
gândirii abstracte presupune dezvoltarea de reguli care să ghideze comporta- 
mentele viitoare. Persoana neafectată este capabilă să identifice trăsături și teme 
comune în experienţele vieţii de zi cu zi și să formuleze reguli generale care să 
guverneze comportamentul în aceste situaţii. Aceste reguli pot fi învăţate de la 
alții, dar persoanele care rationeazá, de obicei, verifică și certifică validitatea 
acestor reguli înainte de a le folosi. Persoanele care au suferit leziuni ale lobilor 
frontali au dificultăţi de a formula aceste reguli. Într-adevăr, chiar dacă regula îi 
este spusă pacientului, acesta are totuși dificultăți de a o folosi petru a-și ghida 
comportamentul. Ca o consecinţă a acestei incapacitáti de a formula și folosi 
reguli, pacientul nu-și poate formula și folosi intenţiile ca obiective, pentru a-i 
ghida gândirea și acţiunile. Acţiunile sunt motivate de scopuri foarte concrete și 
superficiale, precum imediata gratificare a impulsurilor simple. Formularea de 
ipoteze și testarea acestora implică generalizarea experienţelor și formularea de 
reguli și principii generale. În lezarea lobilor frontali, este afectată și această 
funcţie cognitivă. 


1.5.3.4.2.3. Tulburări ale comportamentului și personalității 


Pacienţii cu leziuni ale porțiunii ventromediale a lobilor frontali manifestă un 
sindrom comportamental caracterizat de lipsa de originalitate și creativitate, 
deteriorarea atenţiei și tendința de a manifesta emoții și comportamente 
inadecvate situațional. Prezintă dificultăţi în inițierea comportamentelor; pot 
începe activitatea numai dacă primul gest este inițiat de altcineva; când se 
angajează într-o activitate, pot continua acea activitate fără să se oprească. 
Tulburările emoționale rezultă de cele mai multe ori din leziuni ale părții orbitale 
a lobilor frontali. Aceste zone au interconectări cu amigdala și hipotalamusul. 
Tulburările emoționale includ râsul sau plânsul în situaţii inadecvate acestor 
emoții. Răspunsul emoţional poate părea superficial și variabil — labilitate 
emoțională. Pacientul nu are de obicei critica faptului că răspunsul său emoțional 
la o anumită situație a fost inadecvat, exagerat sau extrem. 
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1.5.3.4.2.4. Deteriorarea limbajului 


Aria lui Broca se află în lobul frontal stâng iar leziunile acestei arii produc o 
deteriorare a limbajului, cunoscută sub denumirea de afazia Broca. Pacienţii cu 
leziuni ale părții dorsolaterale a lobilor frontali pot avea deteriorări ale limbajului 
distincte de afazia Broca. Cea mai importantă dintre acestea este reducerea 
generală a producţiei verbale cu fluentá și sintaxă corectă. Pacienţii cu leziuni ale 
lobilor frontali au o dificultate în inițierea vorbirii și menţinerea unei conversații 
complexe și spontane. Această tulburare este numită deficit de „fluenţă verbală“, 
deși producerea cuvintelor este, de fapt, fluentă. Un mod mai corect de a descrie 
acest fenomen ar fi cel de producţie verbală scăzută. Pacienţii cu leziuni frontale 
în ariile motorii secundare pot prezenta mutism. În particular, leziunile lobului 
cingular determină mutism esențial — pacientul înţelege limbajul, dar nu poate 
produce niciun fel de vocalize. Acest fenomen este privit ca un deficit al 
controlului motor de bază al aparatului oral, până la lipsa totală de iniţiere a 
activității vorbirii. Pacientul este adeseori indiferent față de comunicare în general 
și nu prezintă frustrarea caracteristică afaziei Broca. În cazurile severe de mutism, 
pacientul este privit ca fiind „blocat interior“, semnificând că poate înțelege 
limbajul, dar nu poate răspunde. Agrafia se asociază cu leziuni ale ariilor motorii 
suplimentare din lobul dorsolateral frontal (aria Exner). Aria Exner se află 
deasupra ariei lui Broca și anterior față de aria motorie primară. În această tul- 
burare, pacientul nu este afazic, dar are dificultăți de scriere și citire. 


1.5.3.4.2.5. Deteriorarea funcției motorii 


Componentele de control motor superior, volitional sunt localizate în lobii 
frontali pe suprafața dorsolaterală, anterior și incluzând aria motorie primară 
(banda motorie). Alte componente ale sistemului de control motor sunt nucleii 
bazali și cerebelul. Sistemul cortical din lobii frontali este implicat în controlul 
complex al mușchilor scheletici, în executarea acțiunilor. Lezarea ariilor dorso- 
laterale determină o serie de tulburări motorii. Acestea includ: perseverările, 
incoordonarea, impersistenta motorie și hipochinezia. Pacienţii cu leziuni ale 
lobului frontal stâng au, de asemenea, apraxie ideomotorie. Leziunile din această 
emisferă determină agravarea deteriorării motorii în extremitățile opuse. Emisfera 
stângă este dominantă pentru controlul motor și modularea limbajului. Emisfera 
dreaptă este implicată mai mult în modularea acțiunilor executate într-un context 
spaţial, precum construirea de forme tridimensionale (cuburi). 


1.5.3.4.2.6. Deteriorarea reflexelor 


Lobii frontali joacă un rol esenţial in inhibiţia reflexelor fundamentale 
presupuse a fi moștenite de la structurile caracteristice creierului primatelor. 
Aceste reflexe includ reflexul de apucare, reflexul de supt și reflexul nasolabial. 
Reflexul de apucare este generat de atingerea pielii din palmă. Pacientul apucă 
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obiectul și are dificultăţi de a lăsa obiectul din mână chiar atunci când i se spune 
să deschidă palma și să lase obiectul. Reflexul de supt/ ridicare a buzei superioare 
este generat de stimularea buzelor și a spațiului dintre buza superioară și nas. 
Pacientul își extinde buzele înainte pentru reflexul de ridicare a buzei superioare 
(mirosit la mamifere). Pacientul are tendinţa de a suge obiectul care îi este pus 
între buze. Lobii frontali inhibă, de obicei, aceste reflexe în timpul copilăriei și 
vieţii adulte. Când lobul frontal este lezat, inhibitia dispare și aceste reflexe revin. 


].5.3.4.2.7. Deteriorarea comportamentului social 


Deoarece leziunile de lob frontal determină un defect de planificare și modu- 
lare a comportamentului, acești pacienţi au deficite importante de a menţine reacţii 
adecvate social. Percepția socială și acțiunile sociale sunt foarte complexe. Mai 
mult, oamenii nu au o toleranţă bună față de devierile din comportamentul social; 
cele mai mici abateri sunt observabile. Pacieţii cu leziuni ale lobului frontal au 
mari dificultăţi de a genera opțiuni adecvate de comportament în situații sociale 
și de a genera cea mai bună alternativă de comportament. De asemenea, ei își 
bazează comportamentul pe motivații concrete și simple si nu pot înţelege sau 
formula motive mai complexe sau mai abstracte, pentru a acționa. Multe compor- 
tamente sociale necesită o apreciere complexă și abstractă a cadrului social. 


1.5.3.4.2.8. Confabulatii și sindromul de reduplicare 


Pacienţii cu leziuni severe ale lobilor frontali tind să fabrice răspunsuri rapide, 
impulsive la întrebări. Unele răspunsuri pot fi imaginate, neadevărate. Pacienţii 
nu-și pot inhiba răspunsul pentru a-i verifica validitatea. De exemplu, atunci când 
sunt întrebaţi: „Cum aţi ajuns în spital?”, pacienţii spun o poveste imaginară care 
poate conţine și puţin adevăr în ea. Tendinţa de a fabrica răspunsuri se numește 
confabulare. Este mai întâlnită la pacienţii cu leziuni ale prozencefalului bazal și 
la pacienţii cu deterioare a memoriei. Un alt sindrom similar confabulării este 
reduplicarea. Pacientul cu leziune de lob frontal are confabulatia că mediul 
înconjurător (de obicei spitalul) este, de fapt, un alt loc care seamănă perfect cu 
cel în care el se află, dar are un alt nume și o altă localizare. Pacientul poate 
pretinde că spitalul în care se află este un cămin universitar sau un bloc de 
apartamente. Locul confabulat este mereu într-o altă parte și este de obicei 
familiar pacientului, precum un spital din orașul natal. Pacientul își va menţine 
afirmaţiile confabulatorii chiar atunci când este confruntat cu informații 
contradictorii clare. 


1.5.3.4.2.9. Sindroame de lob frontal 


Caracteristicile principalelor trei sindroame de lob frontal sunt rezumate in 
tabelul de la pagina urmátoare. 
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Tabelul 6 
Sindroame de lob frontal 
Sindromul Sindromul dorsolateral frontal Sindromul 
orbitofrontal frontomedial 
„moriatic“ 
labilitate emoţională, | alterarea funcţiilor de execuţie, apatie, 
comportament apatie, indiferenţă, abulie, 


impulsiv, 
dezinhibifie sexuală, 
critică redusă, 
puerilism, 


euforie nătângă, 
coprolalie 


reducerea fluenfei verbale, 
perseverare, 

lentoare psihomotorie, 

deficit în programarea secvenţială a 
actelor motorii, 

capacitate redusă de mobilizare și 


reducerea mișcărilor 
și gesturilor spontane, 
mutism akinetic 


concentrare a atenţiei, 

scăderea memoriei de scurtă durată, 
scăderea informaţiei pentru 
comunicarea verbală (afectare 
predominantă de emisfer stâng) sau 
spaţială (emisfer drept) 


Evaluarea funcţiilor executive 

În cadrul funcţiilor executive, este important de evaluat: atenţia și capacitatea 
de menţinere a atenţiei, iniţierea, persistenfa pe o sarcină, flexibilitatea mintală si 
gândirea abstractă. 


A. Atenţia și capacitatea de concentrare 

Pacienţii cu leziuni ale lobilor frontali pot avea dificultăți în menţinerea atenţiei 
pe durate mai lungi de timp când sunt prezenţi alti stimuli. Probele de , vigilentá" 
la depistarea literelor (Letter vigilance tasks), pentru a detecta distractibilitatea 
atenţiei individului, constau în rugarea pacientului să asculte un șir lung de litere 
și să răspundă de câte ori este citită litera „a“. Evaluarea susținerii si selectivității 
atenţiei se face și prin testul Stroop. 


B. Iniţierea și menținerea unui set 

Iniţierea poate fi observată în comportament ca o latentá la răspunsuri sau ca 
o incapacitate de a răspunde, în lipsa unei solicitări suplimentare (de exemplu, 
pacientul tace când investigatorul spune „,...Aș dori să știu ce vârstă aveţi“, dar 
poate răspunde dacă este întrebat încă o dată „Câţi ani aveţi? ”). Menţinerea unui 
set se referă la abilitatea de a continua o anumită activitate în prezenţa altor 
stimuli suplimentari. Sarcinile actiune/nonactiune (g0/no go tasks) sunt un alt tip 
de evaluare a capacității de menţinere a atenţiei. Pacientului i se cere initial să 
imite un gest de lovire (dacă ciocánesc o dată, ciocánifi o dată și dacă ciocánesc 
de două ori, ciocániti de două ori). Apoi, sarcina i se schimbă în sensul că i se cere 
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să-și inhibe răspunsul iniţial și să facă exact pe dos (dacă ciocănesc o dată, 
ciocániti de două ori și dacă ciocánesc de două ori, ciocániti o dată). Testele de 
fluentá a cuvintelor pot, de asemenea, măsura inițierea și menţinerea atenţiei. 
Pacientului i se solicită să spună cât mai multe cuvinte care încep cu o anumită literă 
din alfabet. Pacienţii care pierd seturile nu vor putea să se mențină la acea literă. 


C. Flexibilitatea mintală și gândirea abstractă 

Flexibilitatea mintală poate fi evaluată prin solicitarea pacientului să aranjeze 
obiecte sau categorii. Testul de sortare a cărților Wisconsin — Wisconsin Card 
Sorting Test — și testul de categorii — Category Test — sunt utile pentru evaluarea 
rezolvării de probleme abstracte si a flexibilității. În WCST i se solicită pacientului 
să sorteze niște cartonașe în funcţie de o anumită categorie pe care doar 
examinatorul o cunoaște. Depinde de pacient să-și dea seama de regula de sortare. 
Odată ce criteriile de răspuns sunt îndeplinite, categoria este schimbată și 
pacientul trebuie să-și dea din nou seama de regulă. Măsurarea tendinței la 
perseverare, a incapacității de a menţine setul și a capacității de a descoperi cât 
mai multe categorii ajută la determinarea capacităţii de a rezolva probleme 
abstracte. Testul de categorii măsoară abstractizarea și formarea de concepte prin 
solicitarea pacientului să depisteze conceptul care trebuie aplicat în șapte subteste 
succesive. Acesta trebuie să demonstreze că are capacitatea de a genera concepte 
și de a beneficia de feedback. 


1.5.3.5. Lobii parietali 


Cortexul parietal joacă un rol important în integrarea informației primite de 
la diferite organe senzoriale, pentru a construi o imagine coerentă a lumii. 
Integrează informaţia de la căile vizuale ventrale (care procesează semnificaţia 
obiectelor) și căile vizuale dorsale (care procesează locaţia în care se află lucrurile). 
Acest lucru ne permite să ne coordonăm mișcările raportându-ne la obiectele din 
mediul înconjurător. Cortexul parietal procesează atenţia față de mediu și este 
implicat în manipularea obiectelor și reprezentarea numerelor. Alte funcţii 
asociate lobilor parietali sunt: percepția și integrarea informației somatosenzoriale 
(de exemplu, atingere, presiune, temperatură și durere), procesarea vizuo-spaţială. 
Substructurile lobilor parietali includ: cortexul somatosenzorial (corespunzător 
girusului postcentral, denumit și lobul parietal anterior), lobul parietal inferior 
(care include girusul angular și supramarginal), lobul parietal superior și 
precuneus. 

Afectarea lobilor parietali este implicată în tulburările cognitive din boala 
Alzheimer (regiunea temporo-parietală dreaptă), ADHD (lobul parietal drept) și 
schizofrenie (lobul parietal inferior). 

Cele mai importante manifestări asociate afectării diferitelor structuri ale 
lobilor parietali sunt: incapacitatea de a localiza și recunoaște obiecte, evenimente 
sau părţi ale corpului (neglijare/neatenţie hemispaţială), dificultatea în discri- 
minarea dintre informațiile senzoriale, dezorientare și lipsa coordonării. Lobul 
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Lobul parietal inferior 


Fig. ll Lobii parietali 


dominant este în mod special important în percepţie, interpretarea informaţiei 
senzoriale și formării ideii unor răspunsuri motorii complexe faţă de stimuli (in 
timp ce lobii frontali sunt importanţi pentru execuţia actului). Girusul supra- 
marginal și cel angular sunt implicaţi în limbaj, operații matematice și imaginea 
corporală. Lobul parietal nondominant este important în funcţiile vizuo-spatiale. 


1.5.3.5.1. Elemente de patologie a lobilor parietali 


Rezumând, principalele modificări clinice generate de patologia sindromului 
de lob parietal sunt: 

1.5.3.5.1.1. Crizele de epilepsie senzitivă. Tipul de criză specifică epileptică este 
criza senzitivă sau senzitivo-motorie locală. Acest tip de criză se localizează la 
nivelul unui membru sau la nivelul hemicorpului opus emisferei cerebrale 
afectate. Bolnavul relatează senzaţii de furnicáturi, intepáturi sau arsuri la nivelul 
membrului afectat. S-au raportat și crize epileptice cu modificări ale schemei 
corporale, caz în care bolnavul afirmă că simte membrul superior contralateral 
ca fiind disproporționat de mare sau, dimpotrivă, foarte mic, sau că îl percepe ca 
neaparținându-i (recomandăm lecturarea povestirii „Omul care cădea din pat" 
din cartea Omul care își confunda soția cu o pălărie de Oliver Sacks). 

1.5.3.5.1.2. Tulburările de sensibilitate apar ca parestezii sau dureri la nivelul 
hemicorpului contralateral, hipoestezii dacă leziunile parietale sunt superficiale; 
în leziunile profunde, se remarcă tulburări ale sensibilităţii termice și dureroase. 
Se întâlnesc, de asemenea, și tulburări ale sensibilităţii epicritice. În cazurile mai 
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grave, se întâlnește astereognozia — incapacitatea de a recunoaște obiectele prin 
pipăit, după forma lor, nerecunoașterea materialului din care sunt făcute. 

Tulburările somatoagnozice se caracterizează prin neglijarea hemicorpului 
controlateral, fenomenul purtând numele de hemisomatognozie, iar bolnavul 
putându-se lovi cu jumătatea corpului neglijată de obiectele din jurul său. Altă 
manifestare clinică a tulburărilor somatognozice este imposibilitatea de a 
identifica degetele indicate de examinator sau de a preciza care este mâna dreaptă 
sau stângă. Tulburările somatognozice apar mai frecvent în leziuni ale lobului 
parietal nedominant. 

1.5.3.5.1.3. Alte semne și simptome clinicecare apar în afectarea lobului parietal 
sunt tulburările motorii materializate printr-o ușoară hemipareză, atrofiile 
musculare ale membrului superior controlateral (eminenfa tenará și hipotenară). 

Tulburările praxice apar destul de frecvent, bolnavul nefiind capabil să execute 
acţiuni pe care le cunoștea foarte bine, în contextul în care mecanismele efectorii 
sunt indemne. Alte tulburări care apar sunt: apraxia ideomotorie, în care pacientul 
nu poate executa acțiuni simple, apraxia ideatorie (incapacitatea de a stabili 
succesiunea unor acte elementare pentru a îndeplini o acțiune), apraxia de 
îmbrăcare (bolnavul uită gesturile necesare îmbrăcării, fenomen ce apare mai ales 
în afectarea emisferei nedominante) și apraxia constructivă, în care pacientul este 
incapabil să deseneze figuri geometrice simple, chiar și după model. 

1.5.3.5.1.4. Corelatiile neuropsihologice între zonele afectate din lobii parietali si 
manifestările patologice pot fi sistematizate în tabelul de mai jos. 


Tabelul 7 


Girusul postcentral (lob | proprioceptie (integrarea senzorială a posturii corpului si 
parietal anterior) — membrelor) 

cortexul somatosenzorial |kinestezie (aprecierea mișcărilor pasive ale corpului) 
dominant sau nedominant | senzaţia tactilă 

discriminarea a două puncte 

agrafie (pierderea capacităţii de redare a ideilor prin scris) 
astereognozie (nu poate diferenţia obiectele prin pipăit) 
neatenţie senzorială sau tactilă 

praguri senzoriale înalte 


Lobul parietal superior Sindromul Balint — nu poate apuca obiectele din spațiul 
dominant sau nedominant | vizual (ataxie optică — nu poate menţine controlul vizual 
al privirii pe un obiect, apraxie oculară — nu poate 
menţine controlul voluntar al privirii, simultanagnozia — 
nu poate integra obiectele în câmpul vizual) 

tulburări de procesare spaţială 

ghidarea defectuoasă a mâinilor, degetelor, ochilor, 
membrelor și capului (de exemplu, dificultate de a prinde 
o minge) 

probleme de recunoaștere tactilă 
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Tabelul 7 (continuare) 


Zona leziunii 


Lobul parietal inferior 
dominant sau nedominant 


Lobul parietal inferior 
dominant 


Lobul parietal inferior 
nedominant 
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Tipul afectării 


probleme de recunoaștere a poziției membrelor 
dificultate de a directiona mișcarea în spațiu (de exemplu, 
nu poate direcţiona un zmeu) 

dificultate de a distinge dreapta/stânga 


astereognozia 

disgrafestezia (incapacitatea de a recunoaște litere sau 
cifre scrise de examinator în palmă) 

extinctie senzorială (în cazul unei stimulări tactile, vizuale 
sau auditive duble, pacientul nu este conștient de stimulul 
dintr-una din părți) 


acalculia (incapacitatea de a face calcule) 

agrafia 

confuzie dreapta/stánga 

agnozia degetelor (incapacitatea de a distinge degetele) 
afazie de conducere 

afazia Wernicke (joncțiunea temporo-parietalá) 
alexie/dislexie 

sindromul Gerstmann (acalculie, confuzie dreapta/stânga, 
agrafie, agnozia degetelor) 


agnozia geografică (nu poate interpreta o hartă) 
fonoagnozia (incapacitatea de a recunoaște vocile 
familiare) 

amuzia (incapacitatea de a recunoaște și a procesa muzică) 
apraxia construcțională 

asomatognozia (pierderea capacității de a recunoaște unul 
sau mai multe segmente ale corpului) 

neglijarea spaţială 

neglijarea membrului controlateral 

apreciere slabă în trei dimensiuni 

apraxie de îmbrăcare 

anosognozia (negarea afecțiunii) 


Evalurea lobilor parietali 

În mod obișnuit, simptomele determinate de afectarea lobilor parietali se 
examinează printr-o serie de solicitări simple, dintre care exemplificăm: 

Pentru acalculie — i se solicită pacientului să realizeze calcule simple cu creion 
și hârtie. Un alt test este scăderea serială 7, în care i se solicită pacientului să scadă 
7 din 100 și să continue să scadă 7 din rezultatul obținut. 

Pentru agrafie — i se solicită pacientului să scrie. 

Pentru alexie — i se solicită pacientului să citească. 

Pentru astereognozie — i se solicită pacientului să recunoască un obiect prin 
pipăire cu ochii închiși (de exemplu, o monedă, o agrafă). 
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să repete cuvinte sau fraze. 

Pentru apraxia constructionalá — i se solicită pacientului să copieze un desen 
(de exemplu, pentagoane încrucișate). 

Pentru apraxia ideomotorie — i se solicită pacientului să arate cum ar face 
dacă ar saluta, dacă s-ar spăla pe dinţi, dacă ar bate un cui, dacă ar scrie și ar 
expedia o scrisoare (unde pune timbrul etc.). 

Pentru neglijarea spaţială — i se solicită pacientului să pună orele într-un 
cadran de ceas, sau să deseneze o bicicletă, sau i se solicită să-și pună o pereche 
de mănuși (situaţie în care nu își va pune mănușa pe mâna din partea de corp 
neglijată). 


1.5.3.6. Lobii temporali 


Lobii temporali conțin un număr de substructuri ale căror funcţii includ: 
percepţia, recunoașterea feței, recunoașterea obiectelor, învăţare si memorare, 
înțelegerea limbajului și reacţiile emoționale. Substructurile lobilor temporali 
cuprind: cortexul primar auditiv, girusul temporal superior, aria Wernicke, 
girusul temporal mijlociu, girusul temporal inferior, girusul fusiform. Deteriorarea 
lobilor temporali poate duce la deficite neurologice precum agnozia, care se referă 
la incapacitatea de a recunoaște anumite categorii (de exemplu, părți ale corpului, 
culori, fete, muzică, mirosuri). Alte simptome asociate leziunilor lobilor temporali 
cuprind: dificultăţi în înţelegerea vorbirii (afazia Wernicke), incapacitatea de a 
recunoaște feţele familiare (prosopagnozia), incapacitatea de a recunoaște 
obiectele (agnozia), incapacitatea de a răspunde la stimulare senzorială, vorbire 
persistentă, afectarea memoriei de scurtă și lungă durată, interesul crescut/scăzut 
în comportamentul sexual, agresivitate. 

Girusul temporal mijlociu și cel temporal inferior sunt implicaţi într-o serie 
de procese cognitive, inclusiv procesarea memoriei semantice, a limbajului 
(girusul temporal mijlociu), percepția vizuală (girusul temporal inferior) și 
integrarea informaţiilor de la diferiţi analizatori. Aceste structuri au fost implicate 
în recunoașterea și interpretarea informațiilor fetelor si fac parte din calea vizuală 
ventrală, care identifică „ce“ sunt lucrurile. Girusul temporal inferior participă, 
de asemenea, la unele forme de imagerie mentală. Girusul temporal superior 
conţine cortexul auditiv primar, care este responsabil de procesarea sunetelor. 
Frecventele sunetelor specifice sunt localizate exact pe cortexul auditiv primar. 
Această hartă auditivă (sau tonotopică) este similară cu harta homunculusului 
din cortexul motor primar. Unele arii din girusul temporal superior sunt spe- 
cializate în prelucrarea combinațiilor de frecvenţe si alte zone sunt specializate 
în prelucrarea schimbărilor în amplitudine sau frecvență. Girusul temporal 
superior include, de asemenea, aria Wernicke implicată în înţelegea limbajului, 
localizată (la cele mai multe persoane) în emisfera stângă (dominantă). Girusul 
temporal superior a fost propus ca locus pentru halucinatiile auditive verbale in 
schizofrenie (Stephane si colegii, 2001). 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Aria Wernicke à : 


| 


Girus temporal 
mijtociu 

- Girus temporal 
inferior 


— 7" Polul temporal 


l Cortex fusiform 


Cortex peririnal 


Cortex entorinal 


Fig. 12 Lobii temporali 


Leziunile lobilor temporali sunt cel mai mult asociate bolilor psihiatrice cu 
afectare cognitivá. Tulburárile psihice se manifestá in cele mai variate aspecte. 
Bolnavul își pierde atenţia si memoria, prezintă un deficit al funcţiilor cognitive, 
față de perioada antemergătoare bolii. Este labil emoţional, are perioade de 
depresie și anxietate, își pierde interesul pentru lumea înconjurătoare. Tulburările 
de comportament se completează cu iritabilitate periodică, stările euforice alter- 
nând cu stările depresive. Apar frecvent convulsii care pot fi simple — parţiale, 
acompaniate de halucinaţii olfactive sau gustative, sentimentul de déjà-vu sau 
sentimente de frică /plăcere ori complexe — parțiale, caracterizate prin tulburări 
ale câmpului de conștiință, mișcări motorii repetitive, comportament automat. 
Tulburările epileptice sunt prezente la aproape jumătate dintre pacienţi. Crizele 
psihosenzoriale sunt caracteristice pentru afecțiuni ale lobului temporal, ele 
manifestându-se clinic prin halucinaţii sau iluzii. Sunt frecvente halucinatiile 
auditive, vizuale și olfactive. Halucinaţiile vizuale apar în leziuni ale lobului 
temporal din emisfera nedominantă și frecvent iau forma unor halucinaţii vizuale 
complexe. Halucinaţiile olfactive sunt descrise de bolnav ca o senzație de miros 
neplăcut, senzaţie care persistă puţin timp, dar care se repetă ciclic. În acest caz 
trebuie făcut diagnosticul diferenţial cu o infecţie sinusală (o sinuzitá maxilará in 
special cu anaerobi), pentru că ea este de asemenea responsabilă de mirosuri 
neplăcute. Criza uncinată a fost descrisă de către Jakson H. și se manifestă prin 
halucinaţii olfactive sau gustative la care se adaugă o senzaţie de anxietate și 
halucinaţii vizuale. În fazele avansate de boală, apar crizele convulsive gene- 
ralizate, de tip grand mal, cu debut brusc, acestea evoluând alternativ cu crizele 
jacksoniene. Particular este sindromul Gastaut Geschwind, care apare la pacienţii 
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68 cu convulsii parţiale complexe, determinate de leziuni ale lobilor temporali. Se 
caracterizează prin: seriozitate excesivă, lipsa simțului umorului, interes deose- 
bit pentru aspectele religioase, morale sau filosofice. În relațiile interpersonale 
bolnavii sunt caracterizați de vâscozitate, tendinţa de a vorbi circumstantial si 
repetitiv despre o gamă restrânsă de subiecte. Sunt hiperdetaliati, lenti, pot 
prezenta hipergrafie; vâscozitatea apare frecvent în afectarea bilaterală temporală 
sau temporal stâng. 

Afectarea structurilor temporo-limbice poate determina simptome asemănă- 
toare schizofreniei, aceasta fiind tulburarea cel mai des asociată disfunctiei lobului 
temporal. Iritani (2007) examinează anomaliile neuropatologice în schizofrenie, 
sugerând că aceasta poate fi considerată o tulburare de neurodezvoltare. Într-un 
alt experiment a fost demonstrat faptul că stimularea profundă a lobului temporal 
poate determina experienţe religioase profunde și senzaţia de ieșire din propriul 
corp (Previc, 2006). Simptome maniacale pot apărea, de asemenea, în afectarea 
lobului temporal drept. De asemenea, au fost semnalate tulburări de panică și 
modificări ale personalităţii; tulburările de vorbire și incapacitatea de socializare 
din autism au fost legate de modificări la nivelul șanțului superior temporal 
(Redcay, 2008). Multe dintre deficitele funcționale din autism au fost asociate cu 
afectarea girusului temporal mijlociu și inferior, în special halucinaţii, probleme 
de limbaj, deficite de procesare semantică, integrare vizuală și senzorială 
(Onitsuka și colegii, 2004). Plăcile de amiloid din girusul temporal se corelează, 
de asemenea, cu declinul cognitiv din boala Alzheimer (Loeffler și colegii, 2008). 

Corelatiile neuropsihologice între zonele afectate din lobii temporali si mani- 
festările patologice pot fi sistematizate în tabelul de mai jos: 


Tabelul 8 


Tipul afectării 


lob temporal 
dominant (de 
obicei stg.) 


înţelegerea și procesarea 
limbajului, 

memorie de lungă durată, 
învăţare auditivă, 

găsirea cuvintelor, 

amintiri complexe 

procesare vizuală și auditivă, 
stabilitate emoțională 


agresivitate orientată intern sau 
extern, 

gânduri negre sau violente, 
ușoară paranoia, 

probleme în găsirea cuvintelor, 
probleme de procesare auditivă, 
dificultăţi la citire, 
instabilitate emoțională 


lob temporal recunoașterea expresiilor dificultate în recunoașterea 

nondominant | faciale, expresiilor fetelor, 

(de obicei dr.) decodarea intonatiei vocii, dificultate in decodarea 

ritmului, muzicii, intonafiei vocale, 

inváfare vizualá tulburári ale aptitudinilor 
sociale 


oricare/ambii lobi tulburári de memorie, amnezie, 
temporali convulsii 
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Tabelul 8 (continuare) 


Zona Tipul afectării 


cefalee sau durere abdominală 
fără o explicaţie clară 
anxietate sau frică fără motiv 
percepţie senzorială anormală 
sentimente de déjà-vu sau 
jamais vu 

perioade de confuzie 
preocupări morale sau 
religioase 

hipergrafie, scris excesiv 


Evaluarea lobilor temporali 

Testele comune pentru evaluarea funcției lobilor temporali sunt: Rey-Complex 
Figure figura complexă Rey (memorie vizuală) și scala de memorie Wechsler — 
Wechsler Memory Scale — Revised (memoria verbală). 


Fig. 13 Figura complexă Rey-Osterrieth 


Testul presupune solicitarea pacientului să copieze și mai târziu să reproducă 
din memorie figura. Ordinea și acurateţea cu care figura este copiată și desenată 
din memorie oferă informații utile cu privire la localizarea și extensia afectării. 
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1.5.3.7. Lobii occipitali 


Lobul occipital este cel mai mic dintre cei patru lobi din cortexul cerebral 
uman. Structural, este izolat in emisferele cerebrale de o fisură cerebrală. Lobul 
occipital reprezintá centrul de procesare vizualá si contine cele mai multe regiuni 
anatomice ale cortexului vizual. Senzorii retinei trimit stimulii, prin tracturi optice, 
până in corpurile laterale geniculate, de unde stimulii continuă până în cortexul 
vizual. Fiecare cortex vizual primește informații de la senzori de la retină, însă 
încrucișat. Neuronii lobilor occipitali sunt dispuși precum o hartă a spaţiului. 
Dacă lobul occipital este afectat, acest lucru duce la pierderea vederii. De ase- 
menea, leziunile pot provoca diverse halucinaţii. Deși nu există separatori anato- 
mici care să diferenfieze aceste zone (cu excepţia striaţiilor proeminente din 
cortexul striat), cortexul occipital a fost împărțit în mai multe regiuni, după funcția 
lor. Substructurile lobului occipital cuprind cuneus și ariile vizuale de la V1 la V5. 

Prima zonă este cortexul primar vizual. Conţine detalii despre orientare, 
frecvenţa și proprietăţile culorilor. Cortexul vizual primar (V1) are proiecţii în 
zonele occipitale ale canalului ventral (zona V2 si V4) și zonele occipitale ale 
canalului dorsal (zona V3 și V5). Canalul dorsal este asociat cu mișcarea, 
reprezentarea localizării obiectelor, controlul ochilor și al mâinilor, în special când 
o informaţie vizuală este folosită pentru a ghida sau a ajunge la ceva. Canalul 
dorsal are proiecţii în lobii parietali și procesează locul în care se află obiectul, în 
timp ce canalul ventral are proiecţii în lobii temporali procesând „ce este“ un 
obiect. Canalul ventral este asociat cu recunoașterea formelor și reprezentarea 
obiectelor. De asemenea, este implicat în mișcare, poziţie și în construirea imaginii 
tridimensionale. Aceste zone ar putea fi și locul memoriilor vizuale și al per- 
ceptiei. Ca structură, această zonă este un „detector de caracteristici“. 


Lobui occipital 


Fig. 14 Lobii occipitali 
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Din cauza faptului că afectarea lobilor occipitali poate determina halucinații 
vizuale, regiunea a fost corelată din punct de vedere neurobiologic cu schizofrenia 
(McCarley și colegii, 1999) și, de asemenea, cu tulburarea afectivă bipolará 
(Vawater, 2007). Mai multe studii au găsit numeroase dovezi care leagă lobul 
occipital de autism (Tate și colegii, 2007). Modificările fluxului cerebral la acest 
nivel au fost corelate cu depresia (Ishizaki și colegii, 2008). Un fenomen 
interesant, legat de patologia lobilor occipitali, este sinestezia, în care informaţiile 
care ajung pe diferite căi senzoriale sunt intrepátrunse (am amintit la capitolul 
despre semiologia percepţiei despre fenomenul de „audiție colorată”). O formă 
comună de sinestezie este sinestezia simbol grafic-culoare, în care literele și 
numerele sunt percepute ca având culori specifice (de exemplu, cifra 7 este 
galbenă). Studii imagistice (Sperarling și colegii, 2006) au subliniat activarea în 
regiunile de procesare a culorilor din occipital (ex. aria V4) atunci când subiecţii 
văd numere sau litere. Un studiu desfășurat de Wolfgang Kohler (efectul bouba/ 
kiki) sugerează cá pot exista, la individul normal, anumite „hărţi sinestezice", 
necesare formării simbolismului sunetelor în formarea și procesarea limbajului. 
În acest experiment unor subiecţi vorbitori de limbi diferite (engleză și indiană) 
și de vârste diferite li s-au prezentat două imagini (vezi figura 15) cerându-li-se 
să spună care dintre ele cred ei că este , kiki" și care „bouba“ (cuvinte inventate). 
În mod uimitor, 95-98% dintre participanţi au asociat figura cu margini ascuţite 
cu cuvântul „kiki“ si figura cu margini rotunjite cu cuvântul „bouba“. Acest lucru 
sugerează că numirea cuvintelor în orice limbă nu este arbitrară, gura fiind mai 
rotunjită la pronunția bouba și mai închisă, unghiulară la pronunția Kiki. În plus, 
litera K este mai „tare“ decât litera B. Repetarea experimentului pe un lot de 
subiecți cu autism a înregistrat un nivel de asociere de doar 60%. 


Fig.15 


Evaluarea lobilor occipitali 

Pe lângă un examen neurologic riguros, principalele teste folosite în evaluarea 
lobilor occipitali sunt: examinarea câmpului vizual, testarea recunoașterii culo- 
rilor, testarea recunoașterii fetelor, identificarea imaginilor ascunse în testul 
Matricile progresive Raven, numirea obiectelor și imaginilor complexe, Testul de 
retenţie vizuală Benton — Benton Visual Retention Test — și testul de asamblare 
a obiectelor WAIS — WAIS Object Assembly. 
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7 1.6. Obiectul psihopatologiei 


Ambitia psihopatologiei de a cuceri în întregime un domeniu imens nu se 
poate realiza, după opinia lui Jaspers K., decât cu criterii și limite care să o ajute 
să nu-și depășească atribuţiile. 

Lanteri Laura G., citat de Prelipceanu D. (1989), stabilește criteriile de clasifi- 
care a teoriilor psihopatologice: 


* concepția psihiatrică inițială, care diferenţiază teoriile intrinseci domeniului 
psihiatric (ca organicismul, organodinamismul, psihanaliza, antipsihiatria) 
de cele extrinseci acestui domeniu (psihologice, ca behaviorismul, sau 
sociologice, ca teoriile socio-genetice); 

* extensiunea domeniului psihiatric a avut in vedere teorii care pretind cá 
studiază totalitatea psihismului sau numai un sector modificat patologic 
al acestuia. Acest criteriu permite validarea teoriilor psihopatologice în 
funcţie de sectoarele de patologie psihică efectiv studiate; 

e criteriul sincronic sau diacronic al abordării explicative psihiatrice. 


În ceea ce privește obiectul psihopatologiei, așa cum arătam, acesta nu este 


individul în sens restrâns, ci persoana umană în toate ipostazele organizării sale 
multinivelare. 


Tabelul 9 


Niveluri in organizarea persoanei 
Personalitatea Corpul + psihismul (soma + psyche) 
Ființa umană Supraeu + conștiință umană 


Individul social Persoana umană ca instituție social-juridică 
Fiinţa istorică Existenţa persoanei în sens psihobiografic 
Fiinţa metafizică Persoana ca proiecție sau ca transsubiectivitate individuală 


După Enăchescu C., 2000 


Desigur, descrierea faptelor psihopatologice necesită atât un instrumentar 
adecvat, cât si un limbaj corespunzător pentru a obține acel continuum de nuanţe 
și delimitări care alcătuiesc realitatea patologică sau disfunctionalá a individului. 
A existat și există tendința de a descrie situații psihopatologice cu ajutorul unor 
teste sau chestionare. Considerăm această direcție una extrem de limitată, care 
nu corespunde globalitátii reprezentate de persoana aflată în suferință. În același 
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sens, încercările așa-numitei psihopatologii experimentale vor rămâne doar 
modele parțiale, imagini palide ale fenomenului natural al bolii. 

Psihopatologia a devenit un domeniu de referință odată cu dispariția psihiatri- 
ei azilare și, în paralel, cu dezvoltarea psihologiei. Termenul capătă notorietate 
odată cu cartea lui Jaspers, din 1913, cu titlul Psihopatologie generală, urmată în 
1916 de celebra Psihopatologia vieţii cotidiene a lui Freud. În 1946, Kurt Schneider 
publică o carte celebră, Psihopatologie clinică, ce avea să consacre și domeniul 
respectiv. 

Doctrinele și modelele psihopatologice ale secolului XX și cele actuale, care au 
stat și stau în spatele diverselor forme de psihoterapie și intervenţie psihosocială, 
au încă o referință constantă la decupajul psihopatologiei clinice, pe care o inter- 
pretează variat, în articulaţie cu psihologia omului normal (Lăzărescu M., 2010). 
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Normă, normalitate, 
comportament normal 


„Frontiera între normal și patologic este absolut clară pentru același individ 
concret, luat în studiu succesiv.” 
G. CANGUILHEM 


2.1. CONCEPTUL DE NORMALITATE 

2.2. NORMALITATEA CA SĂNĂTATE 

2.3. NORMALITATEA CA VALOARE MEDIE 
2.4. NORMALITATEA CA UTOPIE 

2.5. NORMALITATEA CA PROCES 

2.6. NORMALITATE SI COMUNICARE 

2.7. NORMALITATE SI ADAPTARE 


2.1. Conceptul de normalitate 


Normalitatea, adicá sánátatea, in cazul nostru cea mintalá, pare a fi o vastá 
sintezá, o rezultantá complexá a unei multimi de parametri ai vietii organice si 
sociale, aflaţi în echilibru dinamic, ce se proiectează pe modelul genetic al 
existentei individuale, nealterat functional si morfologic, in istoria sa vitalá. 
Manifestarea acestei stári de sánátate ar fi existenta unei judecáfi si a unei viziuni 
realist-logice asupra lumii, dublate de existența unei discipline psihologice si 
sociale, pe fundalul bucuriei de a trăi și al echilibrului introversie-extroversie. Ca 
și în alte domenii de studiu ale medicinei, pare complicat în primul rând de a 
defini normalul, la fel și sănătatea mintală, aici fiind mai adevărată ca oriunde în 
altă parte părerea că acest atribut al omului nu se poate cuantifica precis. 

Introducerea în psihiatrie a conceptului de normalitate, a ideii de normă, pare 
să clarifice întru câtva problema psihiatriei, aceasta fiind, în special în domeniul 
medicinei, o specialitate diacritică (Ey E.), pentru care diferența normal /patologic 
reprezintă principalul obiect de lucru. 

Dicţionarul de psihologie LAROUSSE precizează că normalitatea este o 
noțiune relativă, variabilă de la un mediu sociocultural la altul si, in plus, face 
interesanta precizare că în medicină există tendința de a se asimila omul normal 
individului perfect sănătos, individ care, la drept vorbind, nu există (Sillamy N., 1995). 

Cuvântul normal provine din latinescul „norma“ (unghi drept), adică ceea ce 
nu oscilează nici la dreapta, nici la stânga, ceea ce se află chiar în mijloc. Normalul 
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este deci un termen calificativ implicând o valoare (Aș vrea să devin normal). 
Normalul este și un termen descriptiv indicând o medie (Aș vrea să fiu normal ca 
si ceilalți, ca toată lumea). Anomalie provine din cuvântul grecesc „omalos“, care 
înseamnă egal, regulat, neted și prefixul „a“. Anomalia este opusă regularităţii. 

O normă este o regulă, ceea ce servește la a face dreptate, a dresa și a redresa, 
a norma; a normaliza înseamnă a impune o exigentá unei existente, unui dat ale 
cărui varietate și lipsă de legătură sunt oferite unei priviri atente ca o nedeter- 
minare ostilă sau chiar stranie. A fi anormal este altceva decât a avea o anomalie. 
Anormal este un adjectiv, un termen apreciativ introducând o diferenţă calitativă. 

Prelipceanu D. arată că, în sens general, nevoia de normalitate derivă din, și 
exprimă nevoia umană de ordine. Într-un univers entropic, omul și, cu prioritate, 
inteligența umană realizează o funcție negentropică, ordonatoare. Desigur, această 
ordonare nu poate fi făcută decât cu anumite limite, deoarece emitentul normelor 
este prin excelență omul, ființă esențialmente subiectivă. Se creează deci paradoxul 
prin care omul, ca entitate subiectivă, emite norme (obiective) aplicabile propriei 
subiectivitáti. Normele acestea vor avea o obiectivitate diferită de cea care privește 
materia vie supusă legilor naturii care sunt, în răceala lor statistică, în mod real 
obiective. Același autor arată că norma este, în esenţa sa, o convenţie umană larg 
împărtășită social. Ea derivă din aprecierea, din valorizarea comună a unor stări 
și fapte sociale. Sub raport axiologic, norma este o valoare (aceasta fiind, în fond, 
o apreciere despre „ceva“, realizată în colectiv) transformată în imperativ. 


Tabelul 10 


Criterii de normalitate 


După Ellis și Diamond 
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Lăzărescu M. subliniază că se cere precizat ce se înțelege prin normalitate 
(inclusiv sănătate), anormalitate, boală și defect. Problematica cuplului nor- 
malitate-anormalitate este mai apropiată de ,generalitatea" normelor, a abordării 
statistice, a regulilor și legilor, pe când problematica „bolii“ e mai legată de 
„concretul“ cazului dat, adică de cazuistică. Concepte mai largi decât cele de 
sănătate și boală, normalitatea și anormalitatea sunt teme de reflexie și delimitare 
conceptuală și pentru alte domenii științifice care au în centrul preocupărilor 
lor omul. 

Ionescu G. (1995) face o distincţie între anormalitate și boală, arătând că 
anormalitatea se referă la conduite și comportamente, este un fundal, pe când 
boala este un fapt individual cu o anumită procesualitate. Anormalitatea s-ar 
referi la structură și organizare psihică, iar boala, la procese morbide. 

Nu suntem de acord cu părerea unor autori care consideră că psihiatria este 
centrată pe anormalitate, această imagine deformată fiind de fapt o răsturnare pesi- 
mistă a perspectivei medicale, care și-a propus întotdeauna o revenire în cadrul 
normalului; normalul nu pare o limită, deși, din perspectiva bolii, el este una. 

Patru perspective par să înglobeze majoritatea numeroaselor concepte clinice 
şi/sau teoretice care se referă la normalitate, dar deși acestea sunt unice, au 
domenii de definiţie și de descriere diferite; de fapt ele se completează una pe 
cealaltă și numai sumarea lor poate da imaginea cea mai apropiată de real. Prima 
perspectivă, cea a normalitátii ca sănătate, este una tradițională, cei mai mulți 
medici, și printre aceștia și psihiatri, echivalând normalitatea cu starea de sănătate 
căreia i se atribuie caracterul unui fenomen universal. Dacă toate comporta- 
mentele ar fi înscrise pe o scală, normalitatea ar trebui să cuprindă porțiunea 
majoritară dintr-un continuum, iar anormalitatea să reprezinte mica porțiune 
rămasă. 


2.2. Normalitatea ca sănătate 


Limita normal patologic este extrem de complicată, interferentele si imixtiunile 
celor două domenii fiind un imprevizibil labirint. Niciun univers nu este mai greu 
de analizat decât psihismul și nicio nebuloasă mai complicată decât individul, 
orice încercare de standardizare, așa cum arătam, lovindu-se de un previzibil 
eșec. Ne aflăm în prezenţa unor nisipuri mișcătoare pe care este schitatá fragila 
graniță dintre două sisteme, unul căutând să-și crească, celălalt, să-și scadă în 
permanenţă nivelul organizational sau poate entropia informațională. 

Asertiunea lui Karl Marx potrivit căreia boala este „viața îngrădită în libertatea 
ei“, înțelegând prin aceasta nu numai aspectele strict biologice, ci și pe cele sociale 
și existenţiale, își găsește o ilustrație particulară în psihiatrie, magistral formulată 
de Henri Ey, care arată că bolnavul mintal este privat atât de libertatea exterioară, 
cât și de cea internă. Orice boală nu este decât o greșeală în organizarea terenului 
pe care se înscrie textul vieţii; în plus, boala mintală dezorganizează individul în 
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propria sa normativitate, constrângându-l la pierderea, din această cauză, a 
direcţiei existenţiale. 

Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decât o plagă sau o 
anomalie biochimică, dar percepția lui de către specialist se va face după aceleași 
reguli ale cunoașterii diferenţiale, impunându-se, de asemenea, ca o tulburare a 
organizării, ca o descompunere. Patologic implică „patos“, sentiment direct și 
concret al suferinței și neputinței, sentimentul unei vieţi nemultumitoare. Semnul 
patologic este totdeauna diferențial, marcând o ruptură sincronică între bolnav 
și nebolnav, dar și o ruptură diacronică între prezent și trecut. Ionescu G. con- 
sideră sănătatea ca o stare ideală, ca un deziderat, pe când boala este un dezechi- 
libru la toate nivelurile organismului. 

Nu se poate vorbi dintr-un singur punct de vedere despre boală. Nu orice 
suferință este patologică. Există o tendinţă care ar vrea să abolească orice 
criteriologie psihiatrică, lăsând subiectul însuși să-și definească normalitatea sau 
boala. Nu orice tulburare, orice nefericire, orice dramă sau orice conflict este boală 
psihică, în ciuda unor opinii destul de răspândite, uneori adoptate chiar de 
psihiatri. Boala psihică se obiectivează prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri 
de existente, conduite, idei, credinţe, ce contrastează cu uniformitatea si con- 
formismul celor ale comunităţii, apărând și celorlalţi, nu numai psihiatrului, ca 
deosebite. Din acest fond comun de fapte, psihiatrului îi revine dificila sarcină de 
a le alege pe cele aparținând sferei psihiatriei. Făcându-și descifrabile semnele 
dezorganizării vieţii psihice, psihiatrul trebuie să caute în paralel să descopere 
gradul lor de semnificaţie, profunzimea acestei destructurări. Mai mult, boala 
poate apărea ca o paradoxală organizare, în sensul dezorganizării, o reorganizare, 
la un nivel inferior, a psihismului. Ansamblul acestor dezorganizări care proiec- 
tează ființa dincolo de limitele normalitátii sunt realități obiective, ca oricare alte 
„semne patologice“. O ființă desprinsă de real, invadată de imagini neliniștitoare 
sau înspăimântătoare, lipsită de puterea de a discerne sau prăbușită în abisul 
depresiei, lipsită de libertatea fundamentală și elementară a realității, reprezintă 
punctul în care conceptul devine realitate clinică. 


2.3. Normalitatea ca valoare medie 


Normalitatea ca valoare medie este în mod obișnuit folosită în studiile norma- 
tive de tratament și se bazează pe descrierea statistică a fenomenelor biologice, 
psihologice si sociale, conform repartitiei gaussiene a curbei în formă de clopot 
(vezi fig. 16). Această abordare concepe porțiunea mediană drept corespunzătoare 
normalului iar ambele extreme, ca deviante. 

Conform acestei abordări, cu cât un fenomen este mai frecvent, cu atât poate 
fi considerat mai „normal“ iar cu cât este mai rar, mai îndepărtat de media 
statistică, cu atât apare ca fiind mai anormal. Deși acest tip de normă creează 
impresia că este foarte „obiectiv“, nu este suficient de operant pentru medicină. 
Abordarea normativă bazată pe principiul statistic descrie fiecare individ în 
termenii evaluării generale și ai unui scor total. În anumite contexte, fenomenele 
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morbide pot fi frecvent înregistrate, chiar „endemice“ (de exemplu caria dentară, 
unele infecţii etc.), fără ca prin aceasta ele să poată fi considerate normale, după 
cum, urmând aceeași regulă a frecvenţelor, unele fenomene absolut normale pot 
căpăta aspectul anormalitátii (de exemplu, persoanele care au grupa sangvină 
AB IV, RH negativ). 

Acceptarea normalitátii ca fenomen natural (si nu este greu de admis acest 
lucru, atâta timp cât afirmăm „cu tărie“ că boala este un astfel de ,fenomen") are 
implicaţii metodologice și funcționale majore. Rezultă deci că acceptarea 
normalului mediu, noțiune cu care operează întreaga medicină, este logică și 
constructivă, înlăturând în mare parte arbitrarul și „judecăţile de valoare“. 
Introducerea modelului normalitátii medii duce la posibilitatea comparațţiilor si 
implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model 
aparent al bolii, atâta timp cât nu există un model al normalului. 

Normalul, ca normă statistică, nu pare totuși semnificativ decât parţial în 
cadrul psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan față de 
cele calitative. Dificultatea sporește atunci când anormalitatea, patologicul sunt 
reprezentate de un amalgam complicat de abateri cantitative care, însumate, 
alcătuiesc un tablou clinic distinct. Relaţia se complică în plus atunci când intră 
în joc planuri diverse, legate prin fire nevăzute, acolo unde sănătatea (normali- 
tatea) psihică se integrează cu cea fizică. O tulburare afectivă poate genera o 
afecțiune până nu demult considerată pur somatică, așa cum ar fi ulcerul, infarctul 
miocardic, în absenţa unor factori biologici favorizanți preexistenfi, deci pe terenul 
normalitáfii fizice. 

Ey H. s-a opus întotdeauna cu putere ideii unei normalități statistice, făcând 
din nivelul maturității corpului psihic o medie abstractă. El consideră cá norma 
nu este exterioară, ci înscrisă în arhitectonica corpului psihic. În vârful piramidei 
funcţionale a corpului psihic domnește o activitate psihică normală care are 
propriile sale legi, acelea ale adaptării la real. Evident că nu există o limită 
superioară a normalului. 
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Variabilitatea este descrisă doar în contextul grupului, și nu în contextul unui 
individ. În psihiatrie este totuși necesar să se evidenfieze modalitățile unor 
atitudini, expresive, reactive, comportamentale și convingerile cele mai frecvente 
într-o sociocultură istorică dată, care reprezintă un cadru de referință pentru 
manifestările psihice deviante. Cu toate că această abordare a fost utilizată mai 
mult în biologie și psihologie, ea și-a căpătat, prin extensia scalelor și testelor, o 
utilizare tot mai importantă în psihiatrie. 


2.4. Normalitatea ca utopie 


Normalitatea ca utopie stabilește o normă ideală (valorică), un ideal de 
normalitate atât din punct de vedere individual, cât și comunitar. Acesta poate 
fi exemplificat prin unele „tipuri ideale" pe care le descrie, le invocă și le pro- 
movează o anumită cultură și care se exprimă în formulări normative, prescrip- 
tive. Din perspectivă psihologică, nu ne interesează numai felul cum sunt și se 
manifestă mai frecvent oamenii unei socioculturi date, ci și modul în care aceștia 
ar dori și ar spera să fie în cazul ideal. Din această perspectivă, normalitatea este 
percepută ca o îmbinare echilibrată, armonioasă și optimală a aparatului mintal, 
având drept rezultantă o funcţionalitate optimă. 

Freud S. afirma despre normalitate: „Un Eu normal este, ca și normalitatea în 
general, o ficțiune ideală“. Autorul insistă asupra noţiunii de normalitate funcțională 
văzută ca un echilibru între diversele instanţe ale aparatului psihic. Aceasta îi 
permite să stabilească un raport corect între normalitate și nevroză, vorbind 
despre diferenţe cantitative. Astfel, normalul nu este decât o soluție mai bună la 
seria de probleme cu care pacientul se confruntă. 

A încerca să stabilim niște criterii sau calități caracteristice individului normal 
ar echivala cu crearea normalului ideal, pe care nu-l putem realiza decât formal, 
iar acest lucru se lovește de un prim obstacol — căci ar anula elementul dinamic 
al conceptului. Istoricitatea acestui normal ideal este foarte relativă, ea neavând 
cursivitate, criteriul axiologic fiind inoperant de la o epocă la alta, ba chiar și 
pentru intervale restrânse de timp. 

Cloutier F. afirmă despre conceptul de sănătate mintală că „nu poate fi înţeles decât 
prin sistemul de valori al unei colectivități“. O serie de autori — Schneider K., 
Petrilowitsch, Mezger, abordând critic valoarea normalului ideal, au arătat marile 
lui deficienţe, dar și faptul că în cadrul analizei normalului statistic (cealaltă 
posibilitate de tratare a problemei) se infiltrează judecăţi de valoare. La limită, 
Willard afirma în 1932 că societatea este cea care hotărăște dacă un om este nebun 
sau sănătos. 

Normalul valoric implică o măsurare procustiană în care se intrică, în plus, și 
valorile personale ale fiecăruia. „Realitatea e ceea ce majoritatea consideră că trebuie 
să fie, nu neapărat lucrul cel mai bun și nici măcar cel mai logic, ci ceea ce s-a adaptat 
dorinței colective“, afirmă scriitorul Paulo Coelho, încercând să stabilească limita 
dintre nebunie și normalitate. 
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80 Colectivitátile umane concrete își organizează existența în raport cu idealuri 
comunitare în care transpar legi, modele educaționale, legende și epopei, mito- 
logia și mistica, istoria respectivului grup. Normalitatea ideală definește felul în 
care individul și comunitatea consideră că persoana ar trebui să fie. Desigur, 
normativitatea ideală nu este și nici nu poate fi niciodată atinsă efectiv, cu atât 
mai mult cu cât ea variază mult în funcţie de contextul sociocultural istoric și 
geografic (etnic, comunitar, statal, religios ș.a.). 


Tabelul 11 
Concepții psihanalitice despre normalitate 
S. Freud Normalitatea este o ficțiune ideală; fiecare Eu este psihotic, 
într-un anumit moment, într-o măsură mai mare sau mai 
mică. 


K. Eissler Normalitatea absolută nu poate fi obținută, deoarece 
persoana normală trebuie să fie pe deplin conștientă de 
gândurile și sentimentele sale. 


Normalitatea este caracterizată prin tărie de caracter, 
capacitatea de a face față emoțiilor conflictuale, capacitatea 
de a trăi plăcerea fără a provoca conflicte și capacitatea de 
a iubi. 


E. Erikson Normalitatea este capacitatea de a fi stăpân pe perioadele 
vieţii: încredere/neîncredere; autonomie/îndoială; 
inițiativă /vinovăţie; activitate, producţie /inferioritate; 
identitate /confuzie de rol; creație /stagnare; integritatea 
Eului /disperare. 


L. Kubie Normalitatea este capacitatea de a învăţa din experienţă, de 
a fi flexibil și de a te adapta la schimbările din mediu. 


H. Hartmann Funcţiile libere de conflicte ale Eului reprezintă potenţialul 
persoanei pentru normalitate; măsura în care Eul se poate 
adapta la realitate și poate să fie autonom este asociată 
sănătății mintale. 

K. Menninger Normalitatea este capacitatea de a se adapta lumii 
exterioare cu mulțumire și cu capacitatea de a stăpâni 
fenomenul de aculturafie. 


Capacitatea persoanei de a dezvolta sentimente sociale si 
de a fi productivá/creativá este legatá de sánátatea 
mintalá; capacitatea de a munci creste stima de sine si face 
persoana capabilá de a se adapta. 


R.E. Money-Kryle Normalitatea este capacitatea de a atinge deplina conștiință 
de sine care, de fapt, nu este niciodată pe deplin obținută. 


Normalitatea este capacitatea de a trăi fără teamă, 
vinovăţie sau anxietate și aceea de a avea responsabilitatea 
propriilor acţiuni. 
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Antropologia și psihiatria transculturală au atras pe bună dreptate atenţia 
asupra diferenţierii care există în cadrul diverselor civilizaţii, între valorile 
acceptate ca normale, între semnificaţia unor fapte, credințe. Că este așa ne 
demonstrează des citata categorisire kraepeliniană, care includea în rândul 
anormalilor pe scriitorii de anonime, alături de ucigașii de copii, dintre care astăzi 
doar ultimii mai păstrează eticheta de anormali. Lacan se întreabă dacă diferența 
între inconștientul unui sănătos și inconștientul unui bolnav este importantă, 
radicală. 

Sănătatea conţine boala așa cum conștientul conţine inconștientul. Sunt autori 
care consideră că marea eroare care face din întrega psihopatologie contemporană 
sau, mai exact, din „apsihopatologia“ timpurilor moderne este ideea că, inconsti- 
entul fiind patogen și omul fiind condus de inconștientul propriu, toti oamenii 
pot fi în mod egal și arbitrar consideraţi normali și anormali. O psihologie a 
inconștientului care ar reduce întreaga activitate psihică la inconștient este la fel 
de puțin corectă (valabilă) ca o psihologie a conștiinței care ar reduce întreaga 
activitate psihică la cea conștientă. Totuși, o astfel de perspectivă este absolut 
necesară atunci când psihiatrii, psihanaliștii sau alti psihoterapeuti încearcă să 
discute criteriile de evaluare a succesului unui tratament. 

Oricât ar părea de neobișnuit, se poate spune că nu există valori generale, 
acceptate simultan de toți membrii unei societăți sau, într-un proces sincronic, de 
toate societățile care își desfășoară existența la un moment dat. Atentatele 
sinucigașe din septembrie 2001 din metropolele americane au făcut o de- 
monstraţie spectaculoasă a acestei asertiuni. 


Tabelul 12 


15 valori fundamentale ale societății americane contemporane 


* succesul, 

* munca disciplinată, 

* orientarea morală, 

* moravuri umaniste, 

* eficiența și pragmatismul, 

* progresul, 

* confortul material, 

* egalitatea sanselor, 

* libertatea, 

* conformarea la norme (care nu exclude individualismul), 
e naționalismul științific, 

e patriotismul și naționalismul („„American way of life"), 

* democraţia, 

* individualismul, 

* temele superiorității grupurilor (etnice, rasiale, de clasă, religioase). 


După Williams (1970) 
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2.5. Normalitatea ca proces 


Normalitatea ca proces este cea de-a patra perspectivă care pune accentul pe 
faptul că un comportament normal este o rezultantă finală a subsistemelor care 
interacționează. 

Ea operează cu așa-numita normă responsivă sau funcțională (Kolle K.) care 
reflectă măsura în care un organism, o persoană, un subiect își împlinește rolul 
funcțional pentru care există în economia sistemului din care face parte. Luând 
în considerare această definiţie, schimbările temporale devin esenţiale pentru 
completa definiție a normalitátii. Cu alte cuvinte, normalitatea — ca proces — 
consideră esenţiale schimbările și procesele, mai mult decât o definire transversală 
a normalitátii. 

Din păcate, deși această normă pare să fie cea care ne interesează, ea este fixistă 
și deterministă. Nu se poate răspunde la întrebarea „Care este rolul funcțional 
pentru care o persoană existá?". Ba mai mult, în sistemele din care individul face 
parte, în câte trebuie să fie eficient, pentru a fi considerat normal? Cercetătorii 
care subscriu acestei abordări pot fi recunoscuți printre reprezentanţii tuturor 
științelor comportamentale și sociale. Tipice pentru conceptele acestei perspective 
sunt conceptualizarea epigenezei în dezvoltarea personalităţii și cele opt stadii 
de dezvoltare esenţiale în atingerea functionalitátii adulte mature. 

Folosirea excesivă a tabuului normalităţii poate fi abuzivă atunci când este 
vorba de o readaptare reeducativă sau segregativă, după norme socio-ideale sau 
ideologiile momentului. 

Refuzul de a circumscrie normalul și patologicul ar putea conduce la 
transformarea câmpului practicii medicale și psihiatrice într-o zonă fără limite, 
această elasticitate transformându-le într-o eventuală armă în favoarea unei 
instituţii sau a unei puteri. 


2.6. Normalitate și comunicare 


Folosirea studiului comunicării pentru a surprinde normalitatea sau patologia 
psihică împreună cu cotele lor de ordine și dezordine a fost preconizată de 
Stóssel S., Ogodescu D. încă din 1972. Schimbul de informatie este caracteristic 
organismului uman la toate nivelurile sale de organizare, toate procesele de reglare 


Tabelul 13 


Nivelul de organizare Felul informaţiei necesare 
Molecular Informaţie moleculară 


Celular Informaţie genetică 


Organismic Informaţie din mediu 
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au nevoie de informaţie. Fiinţa umană nu poate fi concepută în afara informației 
și comunicaţiei (Restian A., 1997). Pamfil E. arată că dialogul, adică informaţia, 
reprezintă condiția liminală a conștiinței și a psihicului uman. 

Normalitatea presupune o capacitate de comunicare și elaborare continuă a 
informaţiei, care să asigure armonia la nivelul subsistemului individual, familial, 
social sau grupal. Homeostazia realizată de fluxul input-urilor și output-urilor 
informaţionale care oscilează și interacționează dinamic și permanent ar fi, după 
opinia lui Enătescu V. (1987), chiar normalitatea sau sănătatea, în opoziţie cu 
boala, care este dezechilibru ce produce dezordinea și dezorganizarea sistemului. 
Acest autor consideră că există tipologii ale normalitátii, modelele de comunicare 
individuale fiind influențate de factori constitutionali temperamentali, psihosocio- 
culturali etc. 


2.7. Normalitate și adaptare 


Functionánd ca un subsistem în sistemul social, cultural sau istoric, individul 
uman trebuie să se încadreze în dezvoltarea sa în coordonatele sistemului 
respectiv pentru ca această evoluţie să fie considerată normală. Adaptarea e un 
reper important în evaluarea comportamentului uman, fiind „criteriul cel mai 
generic“ (Prelipceanu D.) de raportare. Termenul de adaptare a fost preluat și 
de psihiatrie, care a dezvoltat în context o adevărată patologie legată atât de 
adaptare, cât și de stres; deși aceasta nu mai este în legătură directă cu concepţia 
inițială, urmează, în linii mari, etapele de desfășurare ale procesului de adaptare. 

Campbell arată că „diversele căi pe care individul le urmează cu întregul său 
echipament, cu echilibrul și dificultățile sale interioare, cu experiența din trecut 
și cu cea din prezent, pentru a se adapta la viața pe care este chemat să o trăiască“, 
reprezintă domeniul de studiu al psihiatriei și al psihiatrului. Pentru aceasta, 
tulburările de adaptare ale persoanei la „situaţia totală“ rămân problema funda- 
mentală, alături de funcţiile prin care acestea se realizează. 

Meyer A. va defini boala mintală ca o adaptare greșită, insuficientă sau 
inadecvată. Psihanaliza va susține acest punct de vedere, considerând inadecvate 
acele mecanisme de adaptare care generează boala psihică. Regresia ar fi una 
dintre aceste inadecvári adaptative, subiectul renunțând la adaptare la nivelul de 
solicitare cerut, pentru a cobori către unul mult mai redus. Starobinski J. descrie 
procesul de inadaptare în următoarea secvenţialitate: urmărind patologia 
psihiatrică, se pot nota tulburările de adaptare, ca fir al Ariadnei în întreaga 
nosologie psihogenă. Astfel, în reacţii, între răspuns și stimul nu există nicio 
adecvare, primul fiind mult mai intens decât ar trebui să fie în mod normal sau 
inadecvat. Același lucru este valabil și pentru dezvoltări în care acest proces 
se amplifică atât vertical (în dimensiunea temporală), cât și longitudinal, ca 
intensitate și nespecificitate. 

Nevrozele reprezintă o slabă capacitate adaptativă la lume și la problemele 
personale, resimtite dureros de subiectul care rămâne în restul timpului „în afara 
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jocului“. După Enăchescu C., nevrozele ar apărea ca un conflict între acțiunea 
practică și rezultatele acesteia. 

În procesele organice și în endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare 
ca mecanism fundamental declanșator sau patoplastic. Exagerările în acest sens 
au fost sancţionate cu respingerea de către majoritatea psihiatrilor (vezi în acest 
sens exagerárile reactioniste ale psihiatriei americane din anii '40-'60, ca si 
antipsihiatria). Dezadaptarea este aici un efect, si nu o cauzá a bolii. 


extern PIE — —7—— 


Agresiune Apárare 
(actiune (conservare 
exogená endogenă) 
traumatică) Autoapărare 


Abreactie 


(proces 
normal 
adaptiv) 
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afectivă (proces 
patologic 


dezadaptativ) 


Fig. 17 


Adaptarea oferă celor care evaluează starea de sănătate si specialiștilor un nou 
și contrastant aspect al conceptualizării stării de sănătate și bolilor. Mai mult decât 
atât, focalizându-se pe tulburări, dureri, stres, destabilizări și alte dereglări ale 
funcţiilor umane, adaptarea ne permite să căutăm starea de sănătate, resursele, 
competențele și alte aspecte ale succesului funcționării umane. 

După cum rezultă din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vădite 
tente finaliste, care atinge la nivelul personalității nivelul de maximă complexitate. 
După părerea noastră, adaptarea este un echilibru care se stabilește între perso- 
nalitate și lumea înconjurătoare, lume constituită din persoane, situaţii, spațiu 
cultural, obiecte etc. Aceasta înseamnă că adaptarea se poate realiza atât prin 
mecanisme stereotipe sau scheme comportamentale asimilate și algoritmizate, cât 
și prin scheme comportamentale a căror finalitate este doar presupusă, urmând 
să fie validate, ceea ce implică chiar și asumarea riscului unui eșec. În acest 
context, trebuie nuanţată însăși semnificația psihologică a eșecului, în sensul că, 
dacă îndeobște eșecul este, în expresia sa concretă, efectul „dezadaptării“, uneori 
este întruchiparea explorărilor cu finalitate adaptativă, deci este semnificantul 
începutului unui proces de tip adaptativ. 
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În al doilea rând trebuie nuanfat înțelesul noțiunii de adaptare în ceea ce 
priveşte aspectul general de fenomen dinamic. Se știe că adaptarea presupune de 
regulă un efort adaptativ care de cele mai multe ori ia forma unor acțiuni mintale 
și motorii, mai mult sau mai puţin evidente în exterior. Dar sunt destule situaţii 
când efortul adaptativ nu presupune declanșarea, menţinerea sau modificarea 
unor scheme comportamentale anume, ci întreruperea, stoparea acestora. Uneori 
blocarea la timpul cuvenit a unei simple reacții sau a unei operaţii complexe este 
de o importanţă fundamentală pentru însăși existenţa fizică a persoanei. 
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Fig.18 


Pentru psihiatru este esenţial să aibă puterea de a măsura limitele câmpului 
de acțiune terapeutică, dacă vrea ca bolnavii să și-l poată regăsi pe al lor. 
Psihopatologia trebuie să aibă puterea de a-și găsi limitele și reperele fără de care 
nesiguranța frontierelor ar conduce către dispariţia distanței între ideologie și 
practică și ar face psihiatria un demers imposibil. În psihiatrie, între entități rigide 
care reduc instrumentul de reprezentare și de gândire la o stare concretă și 
antinosografismul care are drept corolar confuzionismul, este de preferat calea 
aleasă de Chaslin P. și Daumezon G. care consideră bolile mintale ca modele, iar 
dacă acestea sunt modele, se poate construi și un model al normalității. Problema 
este dacă psihiatrul, definind modelul normalităţii și scăpând de confuzionism, 
nu cade în cursa idealizării sau standardizării. Etiologia bolii psihice rămâne 
eclectică, scrie Lanteri Laura G. (1968), amestecând împrejurările, sexul, tempera- 
mentul, intoxicatiile, singurătatea, emoțiile, circumstanțele organice și multe altele, 
într-un ansamblu care poate să pară omogen. 
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86 Compararea individului cu el însuși în logica conduitelor sale, contradictiilor și 
conflictelor sale, în alegerile sale, în propriile sale norme este cea mai fecundă perspectivă, 
față de confruntarea lui cu o normă externă (Zaguri D., 1998). 

Pentru psihiatru, anormalitatea nu este doar o variaţie, o „îndepărtare“ pur 
cantitativă de normalitate ca medie statistică: un individ nu poate fi categorisit ca 
bolnav psihic doar pentru că este vehement în apărarea ideilor proprii, exaltat 
prin convingerile sale, genial prin creativitatea sa, răufăcător prin comportamentul 
său delictual sau scandalos prin perversiunile sale (Ey H., 1979). 

Se poate rezuma că modelul normalitátii este reprezentat prin primatul unei 
conștiințe clare „conţinând“ inconștientul, și dând în acest fel posibilitatea 
dezvoltării activităților superioare care garantează libertatea umană. Norma este 
înscrisă în interioritatea corpului psihic normal, boala determinată organo-genetic 
este o alterare a ordinii normative de către o destructurare a câmpului conștiinței. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


sănătate și boală mintală 


„Dacă există un adevăr al nebuniei, el nu poate fi decât tragic, de unde extrema 
ambiguitate ce caracterizează atitudinea tuturor societăţilor și tuturor culturilor 
vizavi de nebuni.“ 

R. JACCARD 


3.1 CONCEPTUL DE SĂNĂTATE 

3.2. ANORMALITATE ȘI BOALĂ 

3.3. ANORMALITATE ȘI PREJUDECATĂ 

3.4. COMPORTAMENTELE ANORMALE 

3.5. CONCEPTUL DE BOALĂ PSIHICĂ 

3.6. BOALĂ PSIHICĂ ȘI ECOSISTEM 

3.7. DIMENSIUNI EXISTENŢIALE ALE BOLII PSIHICE 


3.1. Conceptul de sănătate 


După Boehm W., normalitatea (sănătatea mintală) este condiţia de funcţio- 
nalitate socială, impusă și acceptată de societate în scopul realizării personale. De 
aceea, normalitatea ne pare mai bine definită în dinamică, în sensul adaptării 
armonice în fiecare moment al existenței, în funcţie de mediul său și istoria sa și 
a colectivitátii sale, ca o rezultantă a calității raportului personalitate/mediu, și 
nu ca o absenţă a bolii sau a posibilităţii de „plutire“ într-un câmp de forte 
contradictorii. 

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echilibrate 
a subiectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare la 
majorități a colectivitátii). Normalitatea trebuie să ne apară ca o sumă de ritmuri: 
biochimice, fiziologice afective, relationale, motivaţionale, adaptate armonic 
solicitărilor din mediu și concordante cu răspunsurile majorității membrilor 
comunităţii (conform modelului speciei). 

Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate și pentru a evita 
construirea unui model imperfect al acestuia, ni se pare operantă postularea 
existenţei lui ca un dat al realității umane sau, mai corect spus, ca o dominantă a 
acesteia. 

Sănătatea umană poate fi considerată o stare înscrisă în perimetrul care 
definește normalitatea existenţei individului, semnificând menţinerea echilibrului 
structural al persoanei (în plan corporal-biologic și psihic conștient) atât în 
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perspectiva internă (a raportului reciproc al subsistemelor în sinteza ansamblului, 
a conformităţii stărilor sistemului în raport cu normele generale ale speciei, ale 
vârstei, ale sexului), cât și în perspectiva externă, a echilibrului adaptativ dintre 
individ și mediul său ambiant concret. Sănătatea mintală poate fi văzută ca un 
continuum în care sănătatea mintală a individului poate avea valori dintre cele 
mai diferite, iar starea de bine mintal este văzută ca un atribut pozitiv. Sănătatea 
mintală înseamnă emoții pozitive, o viaţă creativă în care provocările obișnuite 
să primească răspunsuri flexibile. 

Myres, Sweeney și Witmer propun un model holistic de evaluare a stilului 
de viață multumitor (Wellness Evaluation of Lifestyle — WEL). Instrumentul constă 
din 131 de itemi în care subiectul trebuie să aleagă, pe o scară cu cinci trepte, un 
nivel corespunzător. 

Cornutiu G. (1998) afirmă cá un om sănătos psihic este acela care trăiește si 
afirmă o stare de confort psihic într-o coerenţă si globalitate care nu este sesizată 
niciun moment în mod fragmentar și într-o continuitate care presupune o 
dominantă a sentimentelor pozitive constructive și optimiste față de cele negative. 
Omul sănătos psihic este activ și are plăcerea acestei activităţi, o caută, este 
voluntar, vrea să se afirme, să se împlinească. El are un set de valori ierarhizate 
și voluntare pe care le promovează. 

După Lăzărescu M. (1995) sănătatea presupune o perspectivă dinamică prin care 
se precizează modalităţile normal-sănătoase de structurare și funcționare a 
individului la diverse vârste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare, indepen- 
dentizare, complexificare, precum și capacitatea de a depăși sintetic diversele 
situaţii reactive și stresante. Fromm E. leagă conceptul realizării individului în 
concordanţă cu restul indivizilor din comunitatea respectivă, care este în continuă 
schimbare, în permanent progres, într-o permanentă căutare. Credem că putem 
adăuga că problema normalitátii trebuie corelată cu însăși dezvoltarea comunității 
respective, ținând seama de particularitátile fiecărei etape pe care o parcurge. 

O altă corelaţie trebuie făcută cu etapele de vârstă ale subiectului: copil, 
adolescent, adult, vârstnic, deoarece în fiecare etapă a dezvoltării sale, subiectul 
poate avea o poziţie diferită faţă de unul și același eveniment. 

Krafft consideră că un individ reacționează în mod normal, dacă în cursul 
dezvoltării sale se arată a fi capabil de o adaptare flexibilă față de situaţiile 
conflictuale, când este capabil să suporte frustrările și anxietatea care rezultă din 
ele. Pamfil vede normalitatea ca un echilibru între organism și factorii de mediu. 
Klinederg o admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optimă fizică, 
intelectuală și emoțională a individului, care să-l facă asemănător cu ceilalți 
indivizi. 

Dar, așa cum arată Prelipceanu D. (2000), norma suportă o certă condiționare 
istorică, reprezentările și convențiile oamenilor despre ei înșiși și despre viaţa in 
colectivitatea socială modificându-se (lent, dar sigur) în urma evoluţiilor în 
utilizarea uneltelor și în arsenalul instrumentelor de expresie culturală. Normele 
semnifică ritmurile și gradele de evoluţie a societății umane, indicând, pentru a 
forța o metaforă, „starea de sănătate“ a societăţii. 
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Dificultăţile cele mai importante în raport cu dezideratul detectării unei norme 
a sănătăţii mintale sunt următoarele: 


e tripla ipostaziere și dimensionarea contradictorie a ființei umane în 
corporalitate, psihic și socialitate 

e terapia disfunctiilor de expresie corporală să fie guvernată de legile naturii 
și prin procedee subsumate acestora, în timp ce disfuncţiile vieții psihice 
si mai ales cele ale relationárii sociale să fie depășite prin raportarea la 
normativitate și prin recuperarea indivizilor aflați în suferinţă în interiorul 
normei 

e istoricitatea normelor. 


În ultima perioadă, accentul se pune pe adaptarea social-comunitară, speci- 
ficitatea normalului căpătând nuanţe diferite în funcţie de nivelul economico-so- 
cial și cultural al unei comunităţi. Mead, Linton și Hallowell au arătat depen- 
denta conceptului de caracteristicile transculturale. 

Crescutul interes pentru adaptare din ultimele două decade poate fi privit din 
următoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea în definirea stării de 
sănătate. În trecut, starea de sănătate era definită ca absenţă a durerii și era 
secundară în interesul medicilor care erau focalizați mai mult pe tulburări. 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii definea starea de sănătate ca fiind „o stare 
completă de bine din punct de vedere psihic, mental și social, și nu neapărat 
în absenţa durerii“. Această definiție este o recunoaștere a faptului că starea 
de sănătate este mai mult decât absența durerii. Este o stare de armonie, o 
stare-de-bine cu privire la evoluţia complexului biologic, psihologic și a dimen- 
siunilor sociale ale comportamentului uman. 

Al doilea aspect este sporirea recunoașterii faptului că indivizii, și nu medicii 
sunt și trebuie să fie responsabili de starea lor de sănătate. Printr-o dietă adecvată, 
exerciții, managementul stresului și evitarea adictiilor, indivizii pot promova activ 
propria lor sănătate, mai mult decât prin pasiva evitare a bolilor. Locul și res- 
ponsabilitatea individuală pentru sănătate sunt legate astfel de comportamentul 
și stilul de viaţă ale fiecăruia. În plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare 
le oferă medicilor și cercetătorilor o șansă de a trece dincolo de psihopatologie. 

Adaptarea este strâns legată de promovarea stării de sănătate și de preveni- 
rea tulburărilor (bolilor). În acord cu Pearlin și Schooler (1978), adaptarea ne 
protejează prin: 


* eliminarea sau modificarea condiţiilor care creează probleme 

* perceperea controlului semnificației trăirilor într-o manieră prin care să se 
neutralizeze caracterul ei problematic 

e păstrarea consecinţelor emotionale ale problemelor în limite controlabile. 


Aceste funcţii prefigurează baze comportamentale pentru tratarea și preve- 
nirea tulburărilor și pentru promovarea sănătății. 
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Lagache D., sintetizând datele expuse de Hartmann și Murray, descrie urmă- 
toarele caracteristici principale ale sănătății mintale: capacitatea de a produce și 
de a tolera tensiuni suficient de mari, de a le reduce într-o formă satisfăcătoare 
pentru individ; capacitatea de a organiza un plan de viață care să permită 
satisfacerea periodică și armonioasă a majorităţii nevoilor și progresul către 
scopurile cele mai îndepărtate; capacitatea de adaptare a propriilor aspirații la 
grup; capacitatea de a-și adapta conduita la diferite moduri de relații cu ceilalți 
indivizi; capacitatea de identificare atât cu forțele conservatoare, cât și cu cele 
creatoare ale societății. 


3.2. Anormalitate și boală 


ZONA NEGATIVĂ p R ZONA POZITIVĂ 
îndepărtarea de normă, E T persoane exceptionale, 
deficit functional, R R rol creator în istorie, 
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Fig. 19 


Anormalitatea este o îndepărtare de normă, al cărei sens pozitiv sau negativ rămâne 
indiferent în ceea ce privește delimitarea în sine a zonei de definiție. Sensul este important 
în perspectivă calitativă. Astfel, antropologic, în zona pozitivă se află persoanele 
excepționale, geniile, care joacă un rol creator în istoria omenirii, în instituirea 
progresului. Invers, patologia, boala, se referă la îndepărtarea de normă în sens negativ, 
spre minus, spre deficit funcțional și de performanță, spre dizarmonie, dezorganizare, 
destructurare. 


După opinia lui Lăzărescu M., domeniul bolii „se îndepărtează de norma 
ideală a comunităţii în sensul deficitului, al neîmplinirii persoanei umane ce 
eșuează în zona dizarmoniei nefunctionale, necreatoare". Trecerea spre patologie 
a subiectului este însoțită de disfuncţionalitatea acestuia în sistemul în care este 
integrat. 

Majoritatea definiţiilor și circumscrierilor normalitátii și anormalității sunt 
vagi, insuficiente pentru a sta la baza unor definiţii operaţionale riguroase. Reacţia 
biologică sub formă de stres este normală între anumite limite, la fel ca reacția 
psihică la spaime sau pierderi. Modificările biopsihice din etapele critice ale 
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dezvoltării, cum ar fi cele din pubertate sau climax, pot fi patologice dacă se 
întâlnesc la alte vârste ș.a. În definirea stării de sănătate sau de boală, joacă un 
rol parțial, dar foarte important, perspectiva subiectivă, felul în care subiectul se 
resimte și se autoevaluează. Totuși, nici acest criteriu nu este suficient: de obicei, 
omul bolnav „nu se simte bine“, are dureri, se autoapreciază deformat, suferă, 
dar, uneori, în psihiatrie starea de „bine subiectiv” poate fi concomitentă cu o 
stare de boală, așa cum se întâmplă în sindromul maniacal. În patologia umană 
joacă un rol important dimensiunea interpersonală, a capacităţii de iubire și prietenie 
echilibrată, precum și perspectiva socială, nivelul și modul de „funcționare socială“ 
a persoanei și opinia colectivităţii privitoare la normalitatea și sănătatea psihică 
ale unui individ, la faptul că i se pot încredința responsabilități comunitare. 
Numai că și aceste criterii sunt relative și insuficiente. Ele depind de incidența 
obiceiurilor, mentalităților, normelor și ideologiilor, a imaginii pe care sănătatea 
și boala o au într-o anumită civilizație. 

Legătura anormalitátii comportamentale cu boala psihică si, implicit, cu 
psihiatria a însoțit evoluţia socioculturală a umanităţii încă de la cele mai vechi 
atestări documentare cunoscute. Anormalitatea (abatere de la un model compor- 
tamental mediu, fie că acesta este statistic, ideal sau procesual, acceptat de 
membrii unei societăţi determinate în timp și spaţiu) nu se identifică totuși cu 
patologicul, deși se poate suprapune cu acesta; este în esenţă o noțiune mult mai 
largă, care caracterizează o serie de fapte comportamentale cu aspect contrar 
așteptărilor și normelor în vigoare. Delay J. si Pichot P. consideră că anormalul 
reprezintă o abatere calitativă și funcţională de la valoarea și semnificaţia generală 
a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalității se constituie ca 
o zonă de trecere între normal și patologic, reprezentând un proces de continuitate 
între cei doi termeni. O analiză istorică poate justifica teza menționată mai sus, 
arătând că, sub raportul integrării socio-profesionale, gradul de permisivitate al 
societăţii față de abaterile individuale descrește odată cu trecerea timpului, fără 
ca acesta să aibă o semnificaţie asupra frecvenţei bolilor mintale. 

Dacă pentru un grup restrâns de ocupaţii (agricultori, ostași, meșteșugari) 
„selecţia profesională“ începea „ex ovo" (breslele), iar numărul operaţiilor si 
cunoștințelor era limitat, putând compensa enorme deficiențe caracteriale, 
intelectuale sau fizice (acestea din urmă, într-o măsură mult mai mică), în 
condiţiile revoluţiei tehnico-stiinfifice, solicitările socio-profesionale și ritmul de 
producţie discriminează drept anormali o serie largă de indivizi, inapti pentru 
integrarea în diverse grupuri profesionale specifice, care nu sunt decât în mod 
potenţial și probabilistic niște candidaţi la boala psihică. Astfel, dacă lui Hercule 
(model acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie) 
majoritatea psihiatrilor îi recunosc grave tulburări de tip epileptic, chiar din 
descrierile contemporanilor (crize grand mal, furror epilepticus), astăzi simpla 
evocare anamnestică a crizei l-ar face inapt pentru serviciul militar pe orice 
subiect. Dacă regele Saul își putea conduce poporul în pofida frecventelor epi- 
soade depresive sau maniacale, care fac obiectul unor descrieri celebre, el suferind 
de tulburare afectivă bipolară, astăzi normele care protejează societatea, și implicit 
subiectul suferind, îi refuză acordarea dreptului de a conduce autovehicule etc. 
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3.3. Anormalitate și prejudecată 


Aparenta creștere a exigentei normative față de individ este generată, într-o 
mare măsură, de posibilitățile societății contemporane care, prin multiplele ei 
canale de circulaţie a informaţiei, poate oferi ființei umane o poziție mai clar 
definibilă și determinabilă în cadrul universului uman. Se poate spune că în epoci 
mai vechi societatea umană a considerat ca normale tulburări comportamentale 
evidente, sesizabile de oricare dintre membrii comunităţii. Descrierile acestor 
comportamente nu au făcut obiectul unor studii științifice, deși au fost adesea 
înregistrate de fina caligrafie a istoricilor și scriitorilor. Apariţia tardivă a 
psihologiei și psihiatriei a făcut posibilă proliferarea acestui tip de descrieri 
empirice si nesistematice, care au generat o serie de concepții greșite si de credinţe 
cu largă circulaţie în rândul celor mai diverse categorii sociale. 

Credinţa că un comportament anormal trebuie să fie obligatoriu și bizar este 
una dintre cele mai răspândite, generând prin analogia anormal-boală psihică 
imaginea unui bolnav psihic prezentând manifestări extrem de neobișnuite și net 
diferite de elementele comportamentului obișnuit. O altă prejudecată foarte 
apropiată de cea descrisă mai sus este aceea că între normal și anormal s-ar putea 
face o netă delimitare, ba mai mult, că această delimitare ar fi la îndemâna oricui, 
după criterii individuale. Prezentarea anormalului și a comportamentului său ca 
eludând regulile obișnuite ale moralei, frecventă în literatură, a generat preju- 
decata că anormalitatea este o rușine și o pedeapsă, iar acest lucru a creat și opinia 
că boala psihică, prin analogie, are aceeași semnificație. 

Caracterul ereditar al anormalitáfii, ca și teama exagerată de unele anomalii 
comportamentale personale sunt alte prejudecăţi având aceeași origine. Un efect 
nedorit l-a avut și opinia că o abatere extremă de la normal, indiferent de natura 
ei, este patologică. Urmărind acest raționament, Lombroso a lansat a doua sa teză 
de tristă celebritate (prima fiind cea a criminalului înnăscut) — aceea a geniului 
ca nebunie. De fapt, între cei doi termeni nu poate exista decât aceeași relație 
posibilă între orice nivel de inteligenţă și boala psihică. 


3.4. Comportamentele anormale 


Coleman și Broen stabilesc o serie de termeni care se referă la comportamente 
anormale ca: boală psihică, comportament neadecvat, tulburări emoţionale, 
tulburări comportamentale, tulburări psihice — arătând că niciunul dintre aceștia 
nu este suficient de clar pentru delimitarea sferei unui asemenea comportament 
care variază în funcţie de o serie de criterii și modele. În acest sens prezentăm, în 
viziunea concepțiilor care pun la baza explicării modelului comportamental 
uman, explicaţii diferite privind semnificația comportamentului anormal. 

După Enăchescu C., se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale: 


e comportamentul de tip criză biopsihologicá de dezvoltare sau involuţie 
(pubertate, adolescenţă, climax, andropauză), cu caracter pasager și 
reversibil 
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Tabelul 14 93 


Modelul Sănătatea mintală 


psihiatric abilitatea de satisfacere a dezvoltarea greșită sau 
necesităților instinctuale în | exagerată a măsurilor de 
limitele impuse de societate | apărare, însoțite de 
anxietate 
| comportamentalist adaptare deschisá la adaptare ineficientá prin 
stimulii din mediu învățarea unor 
comportamente inadecvate 
și incapacitate de corectare 


(umanist împlinirea tendințelor incapacitatea de dezvoltare 
naturale față de orientarea | pe deplin a personalității 
și împlinirea de sine prin blocarea sau 
distorsionarea acestor 
tendinţe către 
automultumire 


existenţial libertatea de a decide incapacitatea realizării 
conștient identității adecvate de sine 
și a înţelegerii sensului 
vieţii 
interpersonal realizarea de relaţii rezistența faţă de relații 
interpersonale interpersonale și 
acomodare de tip patologic 


e comportamentul de tip carenţial (legat de stări de frustrare afectivă, carente 
educaţionale, disfuncţii familiale și în modul de viaţă), ce creează dificultăți 
de adaptare 

* comportamentul de tip sociopatic, constând din conduite delictuale 
agresive, toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic 

* comportamentul de tip patologic, parţial sau deloc reversibil, de natură 
exogenă, endogenă sau mixtă, cu intensitáfi si forme variabile (stări 
reactive, nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii). 


Un model pluriaxial de definire a anormalităţii ar trebui să cuprindă (după 
Purushtov): 


* criteriul existenţei la individ a unor stări de insecuritate, teamă, apatie, 
anxietate 

* criteriul explicárii printr-o patologie fizică a comportamentului dezadaptativ 

criteriul contextului social (normele și valorile socioculturale existente la 
un moment dat) în care se produce comportamentul 

* criteriul diminuării randamentului și eficienţei individului. 


Schneider K. afirma că orice persoană definită printr-o trăsătură aparte de 
caracter trebuie considerată anormală (celebra sa definiție „persoanele psihopatice 
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sunt persoane anormale, anormalitate din cauza căreia suferă și ei, și societatea“); 
el punea un accent deosebit asupra comportamentului, sperând să desprindă, 
dintr-un grup imens, un subgrup care să poată fi analizat. Acest demers s-a lovit 
de „un penibil eșec“ (Kolle K.), criteriul de anormalitate presupus de el fiind 
însăși diversitatea personalității umane. 

Cu atât mai mult aceste asertiuni sunt valabile în ceea ce privește sănătatea si 
boala mintală. În domeniul evaluării sănătății psihice a adultului au mai fost 
folosite o serie de criterii care să permită delimitarea de boală: 


* capacitatea de autonomie, de independenţă psiho-conștientă a subiectului 

* o corectă și adecvată autoreceptie si autoapreciere 

* percepţia, reprezentarea și înțelegerea corectă, adecvată comunitar, a 
realităţii 

* capacitatea de creștere și dezvoltare armonioasă a individului, în sensul 
unci realizări de sine în raport cu un model ideal personal, articulat 
armonic și concordant cu perspectiva socioculturală 

e capacitatea de creaţie. 


3.5. Conceptul de boală psihică 


Pentru înțelegerea dinamicii raportului sănătate-boală, trebuie să apelăm la 
noțiunea de proces patologic. În acest sens, boala reprezintă o formă de existență 
a materiei vii, caracterizată prin apariția procesului ce implică tulburarea unităţii 
forțelor din organism (integritatea) și a organismului cu mediul (integrarea). 

Boala umană se caracterizează, în general, prin perturbarea, la diverse niveluri 
și din variate incidente, a structurilor funcţionale ale individului, în perspectivă 
corporal-biologică sau psihic-conștientă. Perturbarea indusă de boală determină 
un minus și o dizarmonie a ansamblului unitar al persoanei, dificultăți obiective 
și subiective în prezenţa, adaptarea și eficienţa în cadrul vieţii sociale, dezadap- 
tarea, involutia, moartea nefirească (prin accident) ori evoluţia spre constituirea 
defectualitátii sau deteriorării grave. 


3.6. Boală psihică și ecosistem 


Boala psihică trebuie considerată ca interesând întreaga ființă umană în 
complexitatea ei biologică, psihologică, axiologică și socială. Apare deci evident 
ca analiza normalitátii psihice, a psihismului văzut cu un „multiplex“, să implice 
nu numai corelaţii biologice, ci și sociale, culturale, epistemologice și dinamice. 

După Lăzărescu M., boala psihică reprezintă o denivelare (simplificare), dezor ga- 
nizare (destructurare), dezechilibrare (dizarmonie) a vieții psihice conștiente a persoanei. 
Psihismul subiectului se reorganizează la un nivel inferior, prezentând manifestări 
care nu sunt evidente în starea normală. Această disfuncționalitate se datorează 
fie absenței instanţelor psihice superioare, fie efortului constituit de încercarea de 
reechilibrare, de reorganizare în situaţia deficitară dată. 
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Ecosistemul uman în care se manifestă sănătatea și boala nu este izolat și nici 
static. Conţinutul conceptului de sănătate mintală este determinat de calitatea 
raportului personalitate-mediu. În condiţiile vieții contemporane, relațiile omului 
cu factorii de mediu s-au complicat. Ele nu se realizează exclusiv prin mecanisme 
biologice, ci sunt dependente și de factorii socioculturali, care se adaugă și 
mijlocesc relaţiile dintre om și natură. Deci socialul nu poate fi separat, dar nici 
identificat cu naturalul. Nu putem să nu reținem că este caracteristic contem- 
poraneitáfii faptul că dezvoltarea tuturor laturilor vieţii sociale a devenit tot mai 
dependentă de natură, de rezervele ei, de echilibrul ecologic. Relaţiile ecologice 
om-natură-societate trebuie privite prin interacțiunea lor, cu evidenţierea contra- 
dictiilor ce pot apărea în cadrul interacțiunii dintre mediul social și individual. 

După opinia lui Mărgineanu N. (1973) sănătatea exprimă echilibrul dinamic 
dintre ființă si lume, iar boala rezultă din dezechilibrul ființei cu lumea, din lupta 
lor asimetrică si dizarmonioasă ce contrazice nu numai logosul în evoluție al 
fiinţei, ci și pe cel al lumii și al societăţii. Dacă, în conflictul dintre ființă și mediu, 
individul reușește să învingă starea de tensiune care izvorăște din golul de 
adaptare pe care acesta îl reprezintă, atunci își va păstra sănătatea. În caz contrar, 
el va ajunge la boală. 


3.7. Dimensiuni existenţiale ale bolii psihice 


Capacitatea subiectului de a se autoadministra rațional diminuează și perturbă 
libertatea lui interioară. Comunicarea interpersonală, intersubiectivitatea, capa- 
citatea de integrare a persoanei în plan sociocultural sunt de asemenea grav 
afectate, iar în formele severe ale bolii psihice, individul apare ca o ființă 
,alienatá", înstrăinată de viața comunitară socio-spirituală, desprinsă de însăși 
existența umană. Boala psihică anulează capacitatea de autodepășire si de creație a 
subiectului și poate conduce la diverse forme si intensitáti de defect psihic (Lăzărescu 
M., 1995). 

Boala se referă, in genere, la o stare anormală cu o cauzalitate determinată, cu 
un debut precizabil (apare la un moment dat, mai mult sau mai puţin favora- 
bil apariţiei sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o anumită 
tendinţă evolutivă și un răspuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic 
din momentul în care nu-și mai este suficient sieși, făcând eforturi pentru a se 
accepta ori neacceptându-se, neacceptându-i nici pe alții, acordând o atenţie si o 
preocupare crescută pentru propriul corp, propria persoană, interogând fără a-și 
găsi răspunsul și liniștea în propriile valori ori lipsindu-se de valori (Cornutiu 
G., 1998). 

Boala psihică este și va rămâne o dimensiune (poate cea mai tragică) a fiinţei 
umane și, prin aceasta, ea va cuprinde întotdeauna tot ceea ce alcătuiește umanul 
din noi. Dar ea va fi și absenţa libertăţii interioare a subiectului, incapacitatea de 
a se adapta armonios în mijlocul colectivitátii și imposibilitatea de a crea pentru 
semeni, prin și cu ei. În acest sens, boala va dezorganiza esența umană în tot ce 
are ea definitoriu. 
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4.1. Încercări de definire a personalității 


Orice încercare de definire a personalităţii se lovește de enorme dificultăți, 
generate pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al noțiunii, iar pe de 
altă parte, de nevoia de sinteză pe care orice definiţie o presupune. 

Personalitatea umană constituie direct sau indirect terenul de intersecţie al 
multor discipline științifice, este un univers care incită permanent la cunoaștere, 
dar care niciodată nu poate fi epuizat. Goethe considera că suprema performanţă 
a cunoașterii științifice este cunoașterea omului. Ideea este justificată atât prin 
complexitatea maximă a ființei umane, cât și prin faptul că omul reprezintă 
valoarea supremă pentru om. Între pesimismul lui Nietzsche, care afirma că omul 
este animalul care nu poate fi niciodată definit, și viziunea axiologică a lui Protagoras, 
care spunea că omul este măsura tuturor lucrurilor, se naște neliniștitoarea între- 
bare: cum să evaluezi ceva care nu este măsurabil? 

Dacă, pentru alte domenii, această întrebare poate să rămână retorică, pentru 
psihiatrie, psihopatologie și psihologie clinică, operând cu modelul medical, ea 
trebuie cu necesitate să-și găsească un răspuns. Acest răspuns devine extrem de 
complex în contextul creșterii vertiginoase a volumului informațiilor științifice, 
care determină o viziune multidimensională, prin care realitatea nu poate fi 
cunoscută decât prin interpretările interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, 
ansamblurilor. 

Cu toate că se pot inventaria aproape tot atâtea definiţii asupra personalității 
câte teorii psihologice există, se poate stabili totuși un oarecare consens asupra 
unui număr de noțiuni, care sunt în genere cuprinse în orice definire și descriere 
și pe care vom încerca să le trecem în revistă: 


* personalitatea este un concept global, o structură care nu se poate descrie 
decât prin elementele sale structurale 

* eaare un anumit grad de permanenţă, o dinamică si o economie proprie 

* este rezultanta dezvoltării potenţialităţilor înnăscute într-un mediu de 
dezvoltare precizabil din punct de vedere sociocultural 

e dezvoltarea personalităţii este secvenţială. 


Autori moderni ca Reiss S. și Havercamp (2003) încearcă să definească perso- 
nalitatea normală prin motivații și construiesc un indicator numit profilul 
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motivatiei Reiss (PMR), arătând legăturile specifice între motivații, valori și multe 
trăsături de personalitate normale. 


Tabelul 15 Emotii pozitive si negative asociate cu cele 16 dorinţe de bază 
Dorinţa Emotia Emotia Valoarea 
de bazá pozitivă negativă intrinsecă 
Acceptare Evitarea Încredere în Nesiguranfá Propria 
criticilor sine persoaná 
Curiozitate Cunoașterea Mirare Plictiseală, 
(gândirea) confuzie 


Mâncarea Safietate Foame Subzistentá 


A fi párinte Cineva are | Împovărate Copii 
nevoie de tine 


Datorie 


Caracter Loialitate Vină 


Dreptate socială | Compasiune | Atrocitate 
Independenţă | Autonomie Libertate Dependenţă Incredere în 
personală sine 


Activitate fizică | Exerciţii Vitalitate Oboseală Fitness 
musculare 
Putere Influență Autoeficacitate, | Regret, rușine, | Realizare, 
euforie umilire conducere 


Contact social Singurătate | Apartenentá 
Statut Poziţie socială | Superioritate Inferioritate | Reputaţie 


Autorul sustine că Freud si postfreudienii au interpretat greșit motivațiile si 
respinge tezele din Psihopatologia vieții cotidiene care susțin că trăsăturile de 
personalitate au drept scop reducerea anxietăţii. El afirma că acceptă modelul 
bolii mintale, care este diferită de normal. Nu pot exista în același timp și 
normalitate, și boală. Termenul de personalitate se referă la individualitate, și nu 
la boală. 

Subliniem însă încă o dată că abordarea acestor puncte de referință diferă după 
școală, atât în privința sensului acordat, cât și a ponderii ce li se aplică în cadrul 
personalităţii. 
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4.2. Boală și personalitate 


Fundalul bolii psihice, ca și al normalului, este personalitatea. Ea va fi cea care 
va da nota particulară și de diversitate ficărui tablou clinic. De fapt, aceasta este 
și marea dificultate, dar, pe de altă parte, și marea specificitate caracteristică 
psihiatriei. Cele două componente ale cuplului patogenic, terenul și agentul 
patogen, se află în psihiatrie într-o relaţie de strânsă întrepătrundere, alcătuind 
o ecuaţie ale cărei soluţii sunt infinite. lar aceasta pentru că, spre exemplu, dacă 
în reacţii agentul patogen (trauma psihică) va fi exterior terenului (personalita- 
tea), în dezvoltări el se va suprapune structural și genetic peste aceasta (boala 
aflându-și cauza și în însăși dizarmonia personalității), iar în procese, intersecția 
celor două componente generatoare ale bolii va conduce la transformarea tuturor 
elementelor originale ale personalității. Desigur că relaţia dintre cei doi factori 
amintiți mai sus nu este o relație mecanică; complexitatea retroactiunilor si 
interdependentelor o face greu descriptibilă și practic imposibil de cunoscut în 
intimitatea ei. 

Mai mult decât în oricare domeniu al medicinei, în psihiatrie existența 
bolnavilor si nu a bolilor este definitorie. Afirmația aceasta, în contextul definirii 
creierului ca un procesator de informaţie, întărește ideea că fiecare om își poate 
dezvolta algoritmi de lucru specifici, algoritmi care pot să nu fie întâlniți la alti 
oameni, ceea ce dă o caracteristică de unicitate respectivei persoane, unicitate ce 
se poate manifesta și pe tărâm patologic. Exprimarea pe terenul patologiei a 
unicitátii persoanei determină manifestări specifice ale bolnavului, precum și 
necesitatea unor metode de terapie adecvate fiecărei persoane, fiecărui bolnav. 
Desigur, există și elemente asemănătoare, clasificabile ca fiind manifestări ale 
aceluiași context patologic si care pot fi considerate comune pentru aceeași boală. 
Există deci și trăsături ale bolii comune mai multor indivizi. Aceste trăsături 
comune ale persoanelor se datorează unei proaste procesări, în același fel, a 
informaţiei. Aceasta nu înseamnă, așa cum au încercat unii să demonstreze, că 
bolile nu există; și cu atât mai puţin înseamnă ceea ce alții susțin cu suverană 
suficientá cá nu asistăm decât la o boală unică. Această boală unică, legitim 
sesizată de către unii teoreticieni, poate fi considerată extrem de veridică dacă ne 
gândim că toate aceste manifestări patologice reprezintă de fapt o inadecvată 
conectare la social și la propria ideaţie a persoanei respective. Reprezintă de fapt 
o „ruptură“ în algoritmul conectării la mediu a respectivului pacient! O „ruptură“ 
în schimbul corect de informaţie, ce determină o ideatie deformată, anormală. 
Este, în fapt, o boală a personalității. 

Semnificaţia celor arătate anterior se regăsește în diversitatea clinică a tul- 
burărilor mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotică, psihotică sau, și de ce 
nu, dementialá, care se transfigureazá la nivel individual într-o caleidoscopicá 
organizare. Demersul psihopatologului ar fi sisific in incercarea de descriere a 
tuturor acestor tablouri, iar nosografia ar părea un „butoi al Danaidelor" dacă in 
permanenţă nu s-ar face efortul critic al determinării premorbidului. Punerea 
acestuia în evidenţă, stabilirea legăturii inteligibile dintre preexistent și existent, 
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ca și sesizarea exactă a nivelului și caracteristicilor personalității oricum în 
suferință sunt condiţiile sine qua non ale psihiatriei. 

În stabilirea diagnosticului și în înțelegerea cazului, medicul sau psihologul 
clinician trebuie să rezolve o problemă fundamentală, și anume să coreleze tabloul 
clinic actual cu aspectele personalității premorbide pe care acesta s-a grefat și să 
aprecieze astfel eventualitatea accentuării unor trăsături care se manifestau 
evident și anterior îmbolnăvirii, modificarea calitativă a personalității — operaţie 
dificilă și cu importante consecințe în ceea ce privește diagnosticul și îndeosebi 
terapia. 

O personalitate nu se poate restructura din cauza bolii decât de la un nivel pe 
care l-a atins în jos. Această diferenţă trebuie să fie reală, între ceea ce a fost și 
ceea ce este, și nu între ceea ce ar fi putut fi sau ceea ce ne imaginăm că a fost, 
sau între proiecția ideală a psihiatrului și realitate. Același lucru este valabil și 
pentru substructurile personalităţii: atunci când afirmăm deteriorarea mintală, 
va trebui să ne referim la dezvoltarea mintală a subiectului în cauză, care este 
acum decalată ca performanţe. 

Mayer-Gross conchidea asupra unui lucru de mult timp cunoscut în psihiatrie, 
că modul de reacţie corespunde trăsăturilor celor mai reprezentative ale perso- 
nalitátii la care acesta apare, deci reacţiile sunt aproape întotdeauna în sensul 
personalităţii. De asemenea, celelalte psihogenii, prin însăși definiția lor — de 
boli de „dezvoltare“, vor urma sensul personalităţii. Înțelegerea acestui lucru ne 
va împiedica în tentafia hiperanaliticá de a descrie noi si noi entități și forme 
clinice, pentru că pare evident că fiecare tip de boală, indiferent de intensitatea 
ei psihopatologică (până si la nivel demential), va căpăta nuanța dominantă 
a personalității premorbide, dezvoltând o simptomatologie generată de suprapu- 
nerea sau de interferența morbidului cu premorbidul. 

Dacă personalitatea nu este o cheie psihopatologicá pentru explicarea conți- 
nutului întregii patologii (așa cum ea este pentru psihogenii), ea va fi și în cadrul 
celorlalte boli factor patoplastic, făcând comprehensibilă forma, dar nu și 
conținutul. 

Intuitia kretschmerianá (devenită dogmă din păcate pentru o lungă perioadă 
de timp) care opunea picnicul leptosomului, în tentativa de a stabili calea către 
psihoză, îsi găsește în realitatea clinică o nuanţată exprimare: chiar atunci când 
procesul schizofren se instalează la un picnic, el are o pronunţată nuanţă afectivă. 

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate însă duce la impasuri 
majore, după cum se va vedea din unul dintre cele mai banale: s-au descris o 
structură psihopatică și una nevrotică între care s-a stabilit ca linie de demarcație 
„păstrarea posibilității comparatiei între starea sa dinainte de boală și îmbol- 
năvire“ (Nica-Udangiu). 


4.3. Cauzele medicale ale schimbărilor de personalitate 


Se admite însă posibilitatea „psihopatizării“ nevrozelor după o mai lungă 
și trenantă evoluţie. Intrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat 
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„păstrează“ întotdeauna posibilitatea comparaţiei comportamentului său înainte 101 
și după îmbolnăvire? Dacă da, atunci nu a devenit „psihopat“; dacă nu, atunci 
cum știm cá nu a fost „psihopat“? Desigur, acesta este un simplu demers teoretic 
care demonstrează dificultăţile de încadrare în modele, delimitările având o zonă 
lipsită de exactitate care își are originea tocmai în uriașa variabilitate umană și în 
dificultatea stabilirii de modele. 

Interferenţa care se produce în cadrul sindroamelor psihoorganice cronice (și 
chiar în cele acute), în care patologia ce ar trebui să fie organizată după modelul 
strict medical (leziune-disfuncţie) are un caracter de globalitate, faptul cá ele se 
diferenţiază evidențiind cel mai adesea dizarmoniile existente în personalitatea 
premorbidá ne îndreaptă spre admiterea reciprocei: „structura somaticá" va avea 
un rol în expresivitatea tabloului clinic. Constituţia biologică, integritatea ei 
morfo-functionalá, rezistenţa ei la dezadaptare, toate acestea se vor regăsi nuanfat 
în tabloul morbid. lată câteva din circumstanţele medicale care pot avea ca 
expresie schimbarea personalității subiectului: tulburările comitiale, în special 
cele cu origine în lobul temporal, leziunile lobului frontal, tumorile, abcesele și 
alte leziuni cerebrale. Bear și Fedio au descris caracteristicile personalităţii 
pacienţilor cu epilepsie a lobului temporal: hipo- sau hipersexualitate, vâscozi- 
tate emoțională (,adezivitate"), hiperreligiozitate, intensificarea emoțiilor, 
hipergrafie, circumstanţialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendințe para- 
noide și accentuarea extremă a sentimentului moral. Este important de reamintit 
că, în cazurile în care există o patologie predominantă a lobului frontal, abilitățile 
cognitive sunt relativ păstrate. 


Tabelul 16 


Cauzele medicale ale schimbărilor de personalitate (după Popkin M.K., 1986) 


Dementa corticală (poate fi manifestarea timpurie) 
Tumorile SNC 


Afectiuni ale lobului frontal (in special asociate cu leziunile orbitale sau cu tumori) 


| Traumatism cranian 
| Intoxicatii (de exemplu, plumb) 


|Sindrom postconvulsiv 


| Psihochirurgie 


| Accidente vasculare 


| Hemoragie subarahnoidiană 


|Demență subcorticală (deseori o manifestare care iese în evidență) 


| Afecțiuni ale lobului temporal (în special de tip iritativ /convulsiv) 
LLL —— 


Revizia a X-a a clasificárii tulburárilor mintale si de comportament OMS 
1992 introduce conceptul de tulburare de personalitate organicá, pe care o 
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102 caracterizează ca o alterare semnificativă a modelelor obișnuite ale comportamentului 
premorbid. În special sunt afectate expresia emoțională, trebuintele si impulsurile, funcţiile 
cognitive sunt defectuoase în special sau doar în sfera planificării propriilor acțiuni și 
anticipării consecințelor lor pentru subiect. 

În afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boală, leziune sau 
disfunctie cerebrală, un diagnostic cert necesită prezenţa a două sau mai multe 
dintre următoarele caracteristici: 


a) Capacitate constant redusă de a persevera în activități cu scop, mai ales 
când implică lungi perioade de timp și satisfacţii amânate; 

b) Comportament emoțional alterat, caracterizat prin labilitate emoțională, 
bunádispozitie superficială și nejustificată (euforie), veselie neadecvată; 
schimbare rapidă spre iritabilitate sau scurte explozii de furie și agresivitate; 
în unele cazuri poate apărea apatia, care poate fi trăsătura predominantă; 

c) Dezinhibarea expresiei necesităților și impulsurilor, fără a lua in consi- 
derare consecinţele sau convențiile sociale (pacientul se poate angaja în acte 
disociale, ca furt, avansuri sociale nepotrivite, bulimie, sau manifestă des- 
considerare pentru igiena personală); 

d) Tulburări cognitive sub forma suspiciunii sau ideatie paranoidá și/sau 
excesivă preocupare pentru o unică temă, de obicei abstractă (de exemplu, 
religia, „adevărul“, „eroarea“ etc.); 

e) Alterare marcată a debitului și fluiditátii verbale, ceea ce se traduce prin 
circumstantialitate, hiperimplicare, vâscozitate și hipergrafie; 

f) Comportament sexual alterat (hiposexualitate sau schimbarea preferintei 
sexuale). 


Totuși, asa cum nu există psihogenezá pură (nu există emoție fără tulburări 
neurovegetative și endocrine, afirmă în 1973 Sivadon), tot așa nu se poate vorbi 
de personogeneză în sens neurologic. 


4.4. Tulburările de personalitate 


Interesul deosebit pentru prezentarea tulburărilor de personalitate în această 
lucrare este legat cel puţin de următoarele aspecte: 


e Personalitatea si implicit tulburările de personalitate reprezintă fundalul 
pe care se desfășoară tragedia bolii psihice sau somatice și în acest context 
perceperea ei de către medic sau psihologul clinician va suferi distorsiuni 
caracteristice. 

* Situate la limita normalitate-boală, fără să își poată defini un statut, 
tulburările de personalitate vor fi uneori confundate cu boala psihică, 
creând dificultăţi de diagnostic și abordare. 

e Tulburările de personalitate ale membrilor familiei bolnavului pot complica 
în cele mai diverse ipostaze intervenţia terapeutică. 
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e Medicul sau psihologul clinician poate fi el însuși personalitatea care se 
înscrie în această sferă, iar acest lucru va genera dificultăţi de relationare 
extreme. 

e Abordarea bolnavilor cu tulburări de personalitate, indiferent de suferința 
pe care o au — psihică sau somatică —, cere abilități și efort suplimentar. 


Subliniem toate acestea pentru a ne delimita și de aceia care consideră că aceste 
personalităţi sunt sarea și piperul omenirii... tulbură valurile vieții sociale și uneori le 
dau culoare. Amestecul armonie-dizarmonie-normalitate-anormalitate-incerti- 
tudine — delimitare ca fundal acceptat pentru demersul medical sau psihologic — 
va fi doar un inutil mars în deșert spre o ţintă care este fata morgana. Acolo, cel 
care va rătăci se imaginează ca un stăpân al adevărului, acceptând paradoxul că 
orice asertiune poate fi în acest context adevărată sau falsă. 

Tulburările de personalitate sunt alcătuite din trăsături de personalitate, care 
arată o persistentá maladaptativá și inflexibilitate. Trăsăturile de personalitate 
sunt tiparele durabile ale comportamentului. Prin trăsături de personalitate se 
înțeleg modelele de gândire și de relaționare cu mediul social si cu propria 
individualitate a subiectului: 


a. Trăsăturile nu sunt patologice și nici nu sunt diagnosticabile ca tulburări 
mintale. 

b. Recunoașterea acestor trăsături poate fi folositoare oricărui medic în 
înțelegerea reacției față de stres, boală sau oricare altă situație cu implicații 
medicale. 


Pentru a denumi tulburările de personalitate așa cum le înțelegem și le 
denumim azi, de-a lungul timpului au fost folosiţi o serie de termeni cu destin 
lingvistic variabil și cu o arie de răspândire mai mult sau mai puţin importantă. 
Termeni ca folie sans delir (Pinel Ph.), nebunie morală (Prichard J.C.), inferioritate 
psihopatică, psihopatie (Koch J.L.), anetopatie, caracteropatie, personalitate 


Tabelul 17 


E Demme —— SOS 
Pin — ^ — | Nebunie fárá delir, personalitate anormalá 


Cleckley Sociopatie 


J.L. Koch, Emil Kraeplin |Personalitate psihopaticá — psihopatie 


ICD 10, DSM-IV Tulburare de personalitate 


Alte denumiri Personalitate imaturá 
Personalitate inadecvatá 
Personalitate accentuatá 
Personalitate dizarmonicá 


103 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Personalitatea normală și patologică 


104 


psihopatică (Kraepelin E.), nevroză de caracter, dizarmonie de personalitate, 
tulburare de personalitate au căutat de-a lungul timpului să acopere domeniul 
tulburării de personalitate, acest lucru fiind de înţeles în contextul în care chiar 
conceptul de personalitate, cheia de boltă a psihologiei și a psihopatologiei, 
cunoaște zeci de definiții și sute de acceptii. (Ionescu G.). Formulările menționate 
au ținut seama fie de presupusa determinare etiopatogenică a tulburării de 
personalitate, fie de modelul personalității însușit de autori, fie chiar de tabloul 
psihopatologic. 

Prin tulburări de personalitate înțelegem acele trăsături inflexibile și dezadap- 
tative care provoacă fie perturbări în funcţionalitatea socio-profesională a indi- 
vidului, fie disconfort subiectiv. Tulburările de personalitate se recunosc încă din 
adolescenţă și persistă toată viața, accentuându-se de obicei odată cu vârsta. 

Vom trece în revistă o serie de definiţii din ultima jumătate de veac care ni 
s-au părut complete: 


* Personalitátile psihopatice sunt acele personalități anormale care suferă din 
cauza anormalităţilor structurale sau care prin acestea fac societatea să 
sufere (Schneider K., 1934). 

e Denumim personalități psihopatice acei indivizi care în concordanţă cu un 
anumit nivel intelectual care niciodată nu atinge limita interioară a 
normalului și care de-a lungul întregii lor vieți sau de la o vârstă tânără au 
tulburări manifeste de tip antisocial sau asocial, cu caracter recurent sau 
episodic, cel mai adesea, și care se dovedesc a fi puţin influenţaţi de metode 
sociale, penale și medicale, pentru care nu posedăm mijloace de natură 
preventivă sau curativă (Henderson D.K., 1939) 

e Ele tind să-și exteriorizeze social conflictele, în loc să dezvolte simptomele 
conflictului interior (Levine S., 1942). 

* Psihopatiile reprezintá un grup polimorf de dezvoltári patologice ale 
personalităţii, caracterizate clinic printr-o insuficientă capacitate sau 
printr-o incapacitate episodică sau permanentă de integrare armonică și 
suplă la condiţiile obișnuite ale mediului familial, profesional sau în general 
social (Predescu V., 1976). 

* Principalele trăsături sunt reprezentate de modele rigide, necorespunzá- 
toare, de relație, de percepţie și de apreciere a lumii și sinelui, suficient de 
severe pentru a determina fie tulburări grave în adaptarea socio-profesio- 
nală, fie suferințe obiective (DSM-III, 1980). 

e Tulburările în modul de structurare a personalității sunt un grup polimorf 
de structuri particulare ale personalităţii, care includ deviații calitative sau 
cantitative ale sferei afectiv-volitionale și instinctive, care se cristalizează 
în adolescenţă și persistă toată viaţa, se manifestă pe plan comportamental, 
fără a fi recunoscute ca atare de subiect, provocându-i acestuia o incapa- 
citate de adaptare armonioasă la condițiile mediului social cu care reali- 
zează un impact permanent, dar cu răsunet existenţial variabil. 
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e Au ca elemente definitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv-voliționale — 105 
și instinctive; nerecunoașterea defectului structural; incapacitatea de 
integrare armonioasă în mediul social. (Tudose F. și Gorgos C., 1985) 

e Tulburarea specifică de personalitate este o perturbare severă în constituția 
caracteriologică și tendințele comportamentale ale individului, implicând 
de obicei mai multe arii ale personalităţii și asociată aproape întotdeauna 
cu o considerabilă disruptie personală și socială. Tulburarea de perso- 
nalitate tinde să apară în copilăria tardivă sau în adolescenţă și continuă 
să se manifeste în viața adultă. Din această cauză, este improbabil ca 
diagnosticul de tulburare de personalitate să fie cel corect pentru un pacient 
care nu a împlinit încă 16 sau 17 ani. (ICD-10, 1992) 

e Tulburarea de personalitate este un tipar persistent de experienţă interioară 
și comportament care deviază în mod clar de la așteptările pe care le avem 
din partea individului; acest tipar este pervaziv și inflexibil, cu debut în 
adolescenţă sau timpuriu în viața adultă, stabil în timp și determină 
disfunctionalitate (DSM-IV, 1994). 


Elementul esenţial al tulburării de personalitate îl constituie un tipar durabil 
de experienţă internă și de comportament care deviază considerabil de la expec- 
taţiile culturii individului și care (conform DSM-IV): 


e Se manifestă în cel puţin două din următoarele domenii: cunoaștere, 
afectivitate, funcţionare interpersonală, control al impulsului (criteriul A) 

e Acest tipar durabil este inflexibil și extins în majoritatea situațiilor sociale 
și personale ale individului (criteriul B) 

* Duce la deteriorarea semnificativă în domeniul social, profesional sau alte 
domenii importante de funcționare (criteriul C) 

* Tiparul este stabil si de lungă durată, iar debutul său poate fi găsit in 
copilărie sau la începutul perioadei adulte (criteriul D) 

* Tiparul nu poate fi explicat mai bine ca manifestare sau consecinţă a altei 
tulburări mentale (criteriul E) 

* Tiparul nu se datorează consecințelor fizice directe ale unei substanțe ori 
ale unei condiţii medicale generale (criteriul F). 


Într-o definiţie recentă, Plagnol A. (2006) consideră tulburarea de personalitate 
ca o grupare a unor moduri de comportament, de gândire, de afectivitate și de 
relaţie care induc dificultăţi pe termen lung, cu o suferință subiectivă și/sau o 
alterare a adaptării sociale. Aceste tulburări afectează in mod persistent viața 
subiectului. 


4.4.1. Caractere clinice generale ale dizarmoniei 


Personalitátile dizarmonic-psihopate se caracterizează prin: 


* o dizarmonie caracterialá gravă și persistentă, care se exprimă prin diverse 
tipologii 
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această tulburare influențează negativ (perturbator) existenţa interper- 
sonal-socială a individului; judecarea morală poate fi deseori deficitară 
dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei; anormalitatea este 
neevolutivá și greu influenfabilá prin educaţie, sancţiuni sau chiar prin 
tratament psihiatric. 


Există și alte caracteristici care însă nu se întâlnesc în mod obligatoriu la toate 
cazurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca ,sociopatice" ori „nucleare“: 


subiectul urmărește satisfacerea propriilor interese și plăceri fără a ține cont 
de alţii (egocentric, hedonic) 

subiectul este de acord cu comportamentul lui (egosintonic) 

în situații conflictuale, este de părere că alții sunt vinovaţi (extrapuni- 
tivitate) 

îi determină pe alții să sufere mai mult decât suferă el însuși 

atitudinea activă și heteroagresivă predomină asupra celei inhibate 

lipsa de adecvare nuanţată la diverse situaţii, incapacitatea de a învăţa din 
experienţă (psihorigiditate). (Lăzărescu M. și Ogodescu D., 1995) 


Ansamblul caracteristic și persistent de trăsături, predominant cognitive, 
dispozitionale si relationale, ilustrate printr-un comportament care deviază in 
mod evident și invalidant de la expectaţiile față de persoana respectivă și de la 
normele grupului său social. (Ionescu G., 1997) 


4.4.2. Recunoașterea tulburărilor de personalitate 


Acordarea importanţei cuvenite factorilor psihodinamici, de dezvoltare și de 
personalitate este importantă atât pentru medic, cât și pentru psiholog, din 
următoarele motive: 


e reacţiile negative ale unui specialist în fața pacientului pot îndepărta 


clinicianul de problemele medicale reale 

tulburările de personalitate pot avea ca rezultat un diagnostic incorect, un 
tratament insuficient sau nepotrivit și o intervenţie psihoterapeutică 
inadecvată sau ineficentă (de exemplu, comportamentul neajutorat și 
indecis al unui pacient cu tulburare de personalitate de tip dependent poate 
fi interpretat greșit ca aparținând unei depresii și deci tratat cu medicație 
antidepresivă) 

complicațiile legate de personalitate pot fi tratate de obicei într-un termen 
scurt. 


Scopul recunoașterii tulburării de personalitate este de a înțelege comporta- 
mentele pacientului față de boală, un exemplu clasic fiind cel al comportamentelor 
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adictive în care abuzul de droguri nu poate fi tratat fără a înţelege trăsăturile de 
personalitate care îl însoțesc. 

Frecvent, tulburările de personalitate complică relația terapeut-pacient, dar 
tot atât de frecvent sunt trecute cu vederea, în special la vârstnici. La această 
vârstă, multe dintre comportamentele dezadaptative sunt puse pe seama 
organicitátii sau a deteriorării cognitive cauzate de vârstă. Cu toate acestea, 
retrospectiva evenimentelor și conduitelor poate orienta rapid medicul în iden- 
tificarea unei tulburări de personalitate. 

Informaţii utile în descrierea personalităţii pot fi obținute din observarea 
felului în care pacientul este îmbrăcat și a modului în care participă la dialogul 
cu medicul. Machiajul strident sau, dimpotrivă, aspectul neîngrijit, mimica exa- 
gerată sau indiferența faţă de situaţie sunt elemente importante. Ascultarea 
modului în care pacienţii își exprimă nevoile, a faptului că prezentarea este prea 
dramatică sau excesiv de patetică, orientează atât spre existența unei tulburări de 
personalitate, cât și spre tipul acesteia. Același lucru se întâmplă atunci când 
pacientul încearcă să se prezinte într-o lumină exagerat de măgulitoare. 
Răspunsurile la întrebări specifice de tipul: 


e Cum a interactionat cu persoane importante? 

e Se simte pacientul apropiat de sau încrezător în cineva? 

e Pacientul are un comportament manipulator sau exagerat de dependent? 

e Ce comportament anormal a mai prezentat pacientul în trecut? 

e În ce fel se comportă în relaţia cu cei care îl îngrijesc? 

e A intrat vreodată în conflict cu aceștia? 

e Cea fost benefic și ce nu în relațiile cu terapeutii care l-au îngrijit anterior? 


vor aduce informaţia necesară creionării tipului de personalitate și vor permite 
evaluarea necesară plasării acestuia între normalitate și tulburare. Relaţii 
suplimentare care să contureze tabloul personalității pacientului pot fi obținute 
de la prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu. 

Există de asemenea câteva observaţii „cheie“ care ajută la identificarea unui 
individ cu tulburare de personalitate: 


e Deseori afirmă că „a făcut sau a fost dintotdeauna asa" sau „dintotdeauna 
a simţit astfel“ 

e Pacientul nu este compliant cu regimul terapeutic 

* Progresul terapiei pare să se fi oprit definitiv fără niciun motiv aparent 

e Pacienţii nu sunt conștienți de efectul comportamentului lor asupra 
celorlalți 

* Problemele pacientului par să fie acceptabile și naturale pentru ei. 


De asemenea, tabloul poate fi și mai bine conturat prin folosirea unor teste de 
psihodiagnostic cum ar fi Inventarul multifazic de personalitate Minnesota 
(MMPI), considerat de psihologii și medicii americani cel mai bun test standardizat 
pentru evaluarea personalității. Un avantaj suplimentar al MMPI este faptul cá 
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puter. Dintre dezavantaje enumerăm lipsa unei standardizări românești recu- 
noscute și timpul mare necesar pentru completarea acestuia. 

În recunoașterea pacienţilor cu tulburări de personalitate, este utilă identifi- 
carea unor caracteristici care pot orienta către această ipostază diagnostică 
medicul sau psihologul. 


Tabelul 18 


Caracteristicile obișnuite ale pacienţilor cu tulburări de personalitate 
Modele de comportament cronice și durabile, nu episodice 
Blamarea constantă a altora | 
Ușor de înfuriat sau de făcut geloși | 
Egosintonici 


Funcţia socială și ocupationalá tulburată 


Dependenţă sau independenţă excesivă 
Frecvent „dezamăgiţi“ de către partener 
Impulsivi sau compulsivi 


Exacerbare produsă de afecțiunile SNC, traumatism cranian și stres 


| Standarde și opinii inflexibile 


Iritabilitate 


| Abilități empatice reduse 


| Înșelarea persoanelor, pentru a ajunge la un rezultat final 


| Egocentrism 
| Deseori rezistenţă la tratament 
| Trecere de la subevaluare la supraevaluare 


Relaţii interpersonale tulburi sau instabile 
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4.4.3. Clasificarea tulburărilor de personalitate 103 
și ipostaze medicale ale acestora 


Tulburările de personalitate sunt împărţite în trei grupe, pe baza simili- 
tudinilor descriptive 


Grupa A * Paranoidă 


(bizar-excentrică) e Schizoidá 
* Schizotipalá 


* Antisocialá 


2 : A * Borderline 
(dramatic-emotionalá) + Histrionică 


e Narcisicá 


Grupa B 


Grupa C * Evitantá 


(anxios-temátoare) e Dependentă 
* Obsesiv-compulsivá 


Fig. 20 


4.4.3.]. Tulburarea de personalitate paranoidá 


Indivizii manifestă neîncredere si suspi- 
ciozitate faţă de alţii, ale căror intenţii sunt 
interpretate ca rău voitoare și care persistă 
chiar în fața unor dovezi puternice cá nu există 
niciun motiv de îngrijorare. Sunt exagerat de 
suspicioși, tinzând să testeze deseori fidelitatea 
partenerilor. Au dubii nejustificate referitoare 
la loialitatea sau corectitudinea amicilor sau 
colegilor. Ei tind să fie anxiosi, distanţi, fără 
umor și certăreţi si fac adeseori „din fánjar 
armásar". Poartă pică tot timpul și sunt impla- 
cabili față de insulte, injurii sau ofense. În 
activitatea profesională depun multe eforturi și, 
dacă se află în situația de a munci individual, 
se descurcă foarte bine. Faptul că sunt distanfi 
și reținuți le creează numeroase dificultăți inter- 
relaționale, de integrare și armonizare. 
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Există însă persoane în rândul celor cu 
tulburare de personalitate paranoidă care au 
multă rigoare logică, argumentativitate, per- 
suasiune, combativitate și tenacitate, devenind 
astfel extrem de dificil de contracarat într-un 
schimb de opinii. Dacă sunt contraziși sau res- 
pinși, tolerează greu frustrarea și contraatacă 
violent. În situaţia în care greșesc, heteroatribuie 
eșecul. Sunt mulți care au tendinţa de a obține 
și păstra puterea, nu de puţine ori supraesti- 
mându-și calitățile. Au o marcată tendinţă la 
autonomie, fiind aproape incapabili să coope- 
reze deoarece îi dispretuiesc pe cei slabi, neputin- 
cioși și sunt extrem de exigenti și intransigenti. 


Date epidemiologice: Prevalenta este de 0,5-2,5%. Incidenţa este crescută în 
familiile probanzilor cu schizofrenie si tulburári delirante. Tulburarea este mai 
frecventă la bărbaţi decât la femei. Prevalenfa este mai mare la minorități, 
imigranţi și surzi. 

Complicatii: Tulburare delirantă, schizofrenie, depresie, anxietate, tulburări 
de abuz și dependenţă de substanţă (droguri, alcool). 


4.4.3.2. Tulburarea de personalitate schizoidă 


Caracteristica principală a acestei perso- 
nalitáti este lipsa de interes faţă de alte per- 
soane și relaţii sociale. Sunt indiferenți la laude 
sau critici. Sunt niște singuratici si exprimă 
foarte puţine emoții, fiind în general introverși. 
Sunt inclinati spre introspectie și reverie si sunt 
retrași, lipsiți de simţul umorului, reci și apla- 
tizati emoţional. Preferă activităţile solitare, 
comportamentul lor putând părea neconven- 
fional sau bizar. Au preocupări reduse ori 
absente pentru activitatea sexuală. 

Deși sunt izolaţi social și au afectivitate 
aplatizată (caracteristici ale schizofreniei), nu 
au tulburări de gândire (halucinaţii, idei deli- 
rante sau tulburări de limbaj) și de aceea nu pot 
fi consideraţi schizofrenici. 


Date epidemiologice: Această tulburare poate să afecteze 7,5% din populaţia 
generală. Incidenfa este crescută la familiile probanzilor cu schizofrenie. Incidenfa 
este mai mare la bărbaţi decât la femei, cu un posibil raport de 2:1. 

Complicatii: Tulburare delirantă, schizofrenie sau tulburare depresivă majoră. 
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4.4.3.3. Tulburarea de personalitate schizotipală 


Este în principal caracterizată de deficite 
sociale și interpersonale manifestate prin dis- 
confort acut în relaţii și reducerea capacităţii de 
a stabili relaţii intime, precum și prin distor- 
siuni cognitive si de percepţie si excentricitáfi 
de comportament. 

Indivizii au o gândire magică sau credinţe 
stranii care le influențează comportamentul și 
sunt incompatibile cu normele subculturale. 

Ideatia este dominată de convingerea cá 
posedă însușiri rare, particulare, ilustrate prin: 
clarviziune, capacitate de premonitie, telepatie 
sau superstiție. 

De asemenea, ei trăiesc experienţe percep- 
tive insolite, incluzând iluzii corporale, obsesii 
cu conținut dismorfofobic. Au o gândire de tip 
magic și un limbaj bizar (de exemplu, limbaj 
vag, circumstanţial, metaforic, supraelaborat 
sau stereotip). 


Date epidemiologice: Prevalenţa acestei tulburări este de 3%. Prevalenfa este 
crescută în familiile probanzilor schozofrenici. A fost evidenţiată o concordanță 
mai mare la gemenii monozigoti. Tulburarea se constată mai frecvent la bărbaţi 


decât la femei. 


Complicatii: Suicid, episoade psihotice tranzitorii, tulburare delirantă, 
tulburare schizofreniformă, schizofrenie, distimie, episoade depresive majore. 


4.4.3.4. Tulburarea de personalitate antisocială 


Denumiţi adeseori si sociopati, acești indi- 
vizi sunt caracterizați de: desconsiderarea și 
violarea drepturilor altora, impulsivitate și 
incapacitate de a face planuri pe durată lungă, 
iritabilitate și agresivitate, neglijenţă nesăbuită 
pentru siguranţa lor sau a altora, iresponsabili- 
tate considerabilă indicată prin incapacitatea 
repetată de a avea un comportament consecvent 
la muncă ori de a-și onora obligaţiile financiare, 
lipsă de remuscare, indiferenţă faţă de faptul 
de a fi furat sau maltratat sau încercarea de 
justificare a acestor fapte, incapacitate de a 
se conforma normelor sociale în legătură cu 
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comportamentele legale (comiterea repetatá de 
acte care constituie motive de arest), incorec- 
titudine, minţit repetat, manipularea altora 
pentru profitul sau plăcerea personală. Ignoră 
problemele personale curente și de perspectivă. 
Au o instabilitate psihică crescută. Afișează 
siguranţă de sine, aroganță, se supraestimează. 
În antecedentele personale distingem minciuna, 
înșelăciunea, evaziunea fiscală și numeroase 
alte acte ilegale sau în orice caz imorale. Acești 
indivizi pot forma cu ușurință relaţii interper- 
sonale, dar natura acestora este superficială. 


20/ o 


Date epidemiologice: Prevalenţa este de 3% la bărbaţi (ar putea fi de 7%) și 
de 1% la femei. În populaţia penitenciarelor, poate să ajungă la 75%. Incidenţă 
crescută în unele familii a tulburării antisociale de personalitate, a tulburării de 
somatizare și a alcoolismului. Tulburarea este de cinci ori mai frecventă la rudele 
de gradul întâi ale pacienţilor de sex masculin decât printre subiecţii de control. 
Tulburarea este mai frecventă în grupurile socio-economice mai joase. Condiţiile 
predispozante includ tulburarea deficit de atenţie /hiperactivitate (ADHD) și 
tulburarea de conduită. 

Complicatii: Alcoolism și dependenţă de droguri, tulburare de somatizare, 
tulburare ciclotimică, suicid, moarte violentă, tulburări medicale. 


4.4.3.5. Tulburarea de personalitate borderline 


Caracteristica principală este instabilitatea 
relațiilor interpersonale, imaginii de sine și 
afectului și impulsivitatea manifestată prin 
cheltuieli abuzive, joc patologic, abuz de sub- 
stanfá, mâncat excesiv, relații sexuale dezorga- 
nizate etc. Indivizii alternează între extremele 
de idealizare și devalorizare. Pot avea o pertur- 
bare de identitate și sentimentul cronic de vid 
interior. Apar manifestări frecvente de furie, cu 
incapacitatea de a-și controla mânia. Au un 
comportament automutilant și amenințări 
recurente de suicid. Nu suportă singurătatea și 
sunt instabili afectiv. Au frecvente reacții im- 
pulsiv-agresive la incitaţii minime, trăiesc 
sentimentul inconsistenfei sau dispersiei iden- 
titátii. Comportamentul lor este imprevizibil, 
acreditează exclusiv afectiv celelalte persoane 
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împărțindu-i în „cei pe care îi iubesc și cei pe 
care îi urăsc“. În istoricul personal, întâlnim 
acte autodistructive repetitive. 


——— 


Date epidemiologice: Prevalența este în jur de 2% în populația generală. 
Este mai frecventă la femei decât la bărbați. Dintre aceste persoane, 90% au un 
diagnostic psihiatric, iar 40% au încă două diagnostice psihiatrice, pe lângă cel 
de tulburare de personalitate borderline. Prevalența familială a tulburărilor 
dispozitiei și a tulburărilor legate de substanțe este crescută. Prevalenta tulburării 
de personalitate borderline este crescută la mamele pacienților borderline. 

Complicatii: Episoade psihotice, episoade depresive majore, tentative de 
suicid, alcoolism, tulburări somatoforme, tulburări sexuale, autolezare. 


Interesul special al studenților la psihologie, masteranzilor și psihulerapeuţiiui 
față de această tulburare de personalitate ne-a determinat să-i acordăm un spațiu 
mai extins în acest tratat. 

De-a lungul timpului, ea a fost denumită: schizofrenie moale, schizofrenie 
ambulatorie, schizofrenia pseudonevrotică, caracter psihotic, personalitate emoțional 
instabilă. Pentru prima dată, termenul de borderline, „de graniță“, a apărut în 
clasificarea DSM-III (1980), fiind descris inițial de Hugues (1884) care a prezentat 
un pacient cu tulburări de personalitate aflate la limita „nebuniei“. Cu acest 
apelativ au fost etichetați pacienții care nu aparțineau in mod evident niciunei 
categorii, dar aveau aspecte psihopatologice, cum ar fi: regresii severe, ostilitate 
în relația terapeutică și contratransfer negativ, atitudine paranoidă. Această 
tulburare de personalitate coexistă sau are trăsături comune cu tulburarea 
depresivă majoră, tulburarea bipolară, deficitul de atenție, tulburarea posttrauma- 
tică de stres, tulburarea anxioasă, tulburarea de identitate disociativă. Tulburarea 
de personalitate de tip borderline a fost inclusă în cadrul DSM-IV în grupul 
tulburărilor de personalitate de tip impulsiv care include și tulburările de per- 
sonalitate histrionică, antisocială și narcisică. 

Aspectul prevalent al unui individ cu astfel de tulburare este un tipar com- 
portamental constant, ce se bazează pe disfuncţii în sfera afectiv-emotionalá, 
relationalá, comportamentală, cognitivă și a imaginii de sine. Un borderline tinde 
să formeze o legătură foarte strânsă cu celălalt — familie, prieteni, profesioniști 
medicali — la care se raportează ca la un „obiect major“. Dar el nu poate vedea 
decât în alb sau negru. Căci nu este în stare să recunoască granița unde se termină 
Eul personal și începe Eul celuilalt. Ei tind să-și exprime durerea interioară, furia 
și ura față de sine proiectând-o pe aceste „obiecte majore". (Mischianu) 


4.4.3.5.1. Elemente de etiologie și etiopatogenie 


Această tulburare de personalitate afectează aproximativ 1-2% din populaţia 
generală, fiind de două ori mai frecventă la femei decât la bărbaţi. Este frecvent 
comorbidă cu alte tulburări psihice severe (depresia majoră, tentativa de suicid, 
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automutilarea, tulburările de alimentaţie, tulburările adictive). În ceea ce privește 
ereditatea, tulburarea este de aproape cinci ori mai frecventă printre rudele 
biologice de gradul I ale celor cu tulburare borderline, decât în populaţia generală. 

Factori neurofiziologici: s-a evidenţiat un prag scăzut de excitabilitate în 
sistemul limbic, observaţie care ar putea fi corelată cu labilitatea afectivă și cu 
impulsivitatea acestor pacienţi. 

Factori biochimici: există date care evidenţiază „deficienţe în metabolismul 
central al serotoninei“ (Gunderson J.G., 1989), care ar putea fi corelate cu disforia, 
impulsivitatea și depresia. Sunt de asemenea cercetări care arată modificări ale 
neuromodulării dopaminergice implicate în căutarea schimbării și influențe 
noradrenergice corelate cu dependenţa de recompensă. 

În 1993, psiholoaga americană Marsha Linehan a lansat modelul biosocial al 
tulburării de personalitate tip borderline, care susține că patologia borderline este 
consecința interacțiunii dintre trăsăturile biologice și elemente sociale. Cu alte 
cuvinte, copiii predispuși la a dezvolta mai târziu o tulburare de personalitate de 
tip borderline au o vulnerabilitate emoțională constituțională, caracterizată 
printr-o reacție emoțională puternică la evenimente negative si o mai mare latentá 
în revenirea la linia de bază după epuizarea evenimentului, consecința unei 
diateze biologice. De aceea ei au nevoie de o consolare mai mare care să-i ajute 
să-și moduleze răspunsurile disforice. Linehan introduce noțiunea de „mediu 
invalidant" pentru a caracteriza lipsa de răspuns adecvat al mediului la aceste 
cerințe ale copilului. „Mediul invalidant" este caracterizat prin tendința de-a pune 
accentul pe autocontrol și autodeterminare. Se subliniază faptul că societatea 
modernă, care cere din ce în ce mai multă autonomie individuală, lăsând pe 
planul doi dependenţa sau atașamentul faţă de ceilalţi, interferează cu cerințele 
copilului care are nevoi emotionale mai puternice de-a obţine suficientă tandrete 
din partea familiei. 


4.4.3.5.2. Tabloul clinic al personalității borderline 


Frica de abandon (real sau imaginar) duce la schimbări profunde în imaginea 
și stima de sine a pacientului. Acesta poate crede că merită să fie abandonat. 
Teama este legată de intoleranţa față de singurătate și de nevoia de a fi permanent 
înconjurat de lume. Adeseori folosesc manipularea, ameninţarea, șantajul senti- 
mental sau chiar agresiunea fizică în încercarea disperată de a-și păstra partenerul, 
chiar dacă acesta intenționează sau nu să-l părăsească. 

Relaţii intense, instabile, din cauza faptului că nu reușește să-i vadă pe ceilalți 
decât prin extremele de idealizare sau devalorizare. În termeni psihologici, reflectă 
sciziunea. Instabilitatea relationalá este, de asemenea, influențată de alte simpto- 
me ale tulburării borderline, cum ar fi dificultatea de a-și regla stările emoţionale 
și impulsivitatea, teama de a fi singur și de teama de respingere. 

Perturbarea de identitate este caracterizată, la pacienţii borderline, printr-o 
imagine de sine instabilă. Ei au valori, obiceiuri și atitudini dominate de persoana 
lângă care se află. Inabilitatea de-a percepe granițele sinelui poate crea confuzie 
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extremă și depresie. Această perturbare poate ajunge in extremis chiar la tulburare 
de identitate sexuală, unii pacienţi dorind să-și schimbe sexul cu ideea că, astfel, 
se vor identifica mai bine. 

Impulsivitatea este de obicei autovătămătoare, deși intenţia este alta. Formele 
des întâlnite de comportament impulsiv sunt legate de abuzul de o substanţă, de 
alcool, bulimie, promiscuitate, cheltuieli compulsive nejustificate și sofat impru- 
dent. Acest comportament crește în momentul în care subiectul se simte aban- 
donat de „obiectul major“ — în încercarea de a-și paraliza sau de a-și satisface 
sentimentul intens de singurătate și goliciune. 

Comportamentul automutilant sau suicidar, în special tentative recurente de 
suicid, gesturi sau ameninţări sunt caracteristice pacientului cu borderline. Actele 
autodistructive apar adesea în adolescența precoce și sunt precipitate de ame- 
ninfári de abandon sau respingere din partea celor din jur. Indivizii caută o 
ușurare în autoagresiune, pentru a înlocui durerea psihologică, sau în autoliză, 
în încercarea disperată de-a pune capăt acestei dureri. 

Afectivitate instabilă, caracterizată prin emoţii intense, volatile și extreme, 
asemănătoare cu cea a depresivilor. În tulburarea borderline, însă, această afecti- 
vitate instabilă (de exemplu, episod depresiv intens, neliniște, furie, panică sau 
disperare) durează doar câteva ore. Acești indivizi sunt hiperreactivi — răspunsul 
lor la evenimente obișnuite, ca și la cele stresante sau traumatizante poate fi 
extrem. Depresia, disforia, anxietatea, panica, iritabilitatea extremă sunt mani- 
festările emoționale de suprafață care ascund sentimentele de confuzie și 
abandon. 

Sentimentul cronic de vid este descris ca o senzaţie viscerală, simțită de obicei 
în abdomen sau în piept. Este diferit atât de senzaţia de plictiseală, cât și de cea 
de angoasă existenţială. Este asociat cu singurătatea și inutilitatea. Este prezent 
un puternic sentiment de neajutorare și victimizare care mărește senzația de gol 
sufletesc și izolare. În momentul în care nu există acel „obiect major“, senzaţia de 
gol se amplifică putând declanșa comportamentul disociativ sau idei delirante 
de tip paranoid. 

Furie intensă sau dificultatea de a-și controla mânia (crize de afect, furie 
constantă, agresiuni fizice repetate). Ea apare ca rezultat al disfuncfiei in mode- 
larea și controlul exprimării emoționale. Acest aspect al tulburării face dificilă 
convietuirea cu o astfel de persoană, precum și menţinerea unei relații terapeutice. 

Simptome psihotice și disociative. Pacienţii se simt pe ei înșiși ca nefiind reali 
sau simt lumea înconjurătoare ca ireală — depersonalizare și derealizare. Pot 
dezvolta halucinaţii. În tulburarea de personalitate borderline, simptomele sunt 
de scurtă durată, cel mult câteva zile, și au loc, de obicei, pe fondul unui eveni- 
ment stresant. Poate apărea ideaţie paranoidá, dar pacienţii cu tulburare border- 
line reușesc să-și corecteze aceste neconcordanţe cu realitatea, prin feedback al 
celor din jur. 


115 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Personalitatea normală și patologică 


116 


4.4.3.5.3. Strategii specifice de tratament în tulburarea 
de personalitate borderline 


Tulburarea de personalitate borderline este dificil de diagnosticat și, mai ales, 
de tratat, în primul rând pentru că prezentarea la psihiatru sau psiholog, este 
aproape întotdeauna nedorită de pacient și, în al doilea rând, pentru că are 
trăsături comune cu o serie întreagă de alte entități nosologice, precum și o 
comorbiditate multiplă și dramatică. În ceea ce privește terapia non-farmacologică 
nu se poate vorbi de o specificitate a acesteia, dar trebuie precizat că, indiferent 
de tipul terapiei, psihoterapeutul trebuie să respecte o serie de reguli legate de 
cadrul clinic. 


Psihoterapia individuală 

Dintre tipurile de psihoterapie folosite în tratamentul pacientului cu perso- 
nalitate borderline, cele care au demonstrat eficacitate sunt terapiile psihanalitice 
și psihodinamice, pe de o parte, și terapia comportamentală dialectică. Indiferent 
de abordarea folosită, terapeutul trebuie să țină cont de următoarele: 


e Așteptaţi-vă ca tratamentul să fie de lungă durată. O îmbunătăţire 
substanţială poate să nu apară mai devreme de cel puţin un an de trata- 
ment si multi pacienți necesită un tratament mai îndelungat. Recomandarea 
standard este de o ședință sau două pe săptămână pe o perioadă de la un 
an la șase ani. (A BPD Brief, de Gunderson J.G., revizuit 2006) 

e Creați o ierarhie de priorități în tratament (de exemplu, concentrafi-vá mai 
întâi pe ideafia suicidară). 

* Monitorizati comportamentele autodistructive si suicidare. 

e Construifi o alianţă terapeutică puternică, incluzând validarea empaticá a 
suferintei si experientelor pacientului. 

e Ajutati pacientul să-și asume responsabilitatea propriilor acțiuni. Mini- 
malizafi autoacuzarea pentru abuzurile din trecut. Íncurajati responsabili- 
tatea pentru evitarea tiparelor autodistructive din prezent. Concentrafi 
intervenţiile pe „aici si acum", decât pe trecutul îndepărtat. 

e Folosiţi o strategie flexibilă în funcţie de situația prezentă. Atunci când este 
util, oferiţi interpretări care să ajute la dezvoltarea insightului. Alteori, 
poate fi benefică oferirea de validare, empatie și sfat. 

* Gestionaţi propriile sentimente intense care apar în relația terapeutică. 
Luaţi în considerare supervizarea profesională și consultarea cu un alt 
coleg. De asemenea, luaţi în considerare psihoterapia personală. 

e Promovaţi reflectarea, în detrimentul acţiunilor impulsive. Promovati 
autoobservarea, pentru a determina o mai bună înţelegere a modului in care 
comportamentele pot proveni din motivații interne și stări afective perso- 
nale. Încurajaţi pacientul să se gândească la consecinţele acţiunilor sale. 

e Diminuafi disocierea. Ajutaţi pacientul să integreze aspectele pozitive si 
negative personale si ale altora. Încurajaţi înțelegerea faptului că felul în 
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Labilitate emoțională, senzitivitate, frică intensă, 


nemotivată, căderi depresive, crize de afect 
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litiu sau schimbă pe CBZ 


sau vaiproat, dacă litiul e 
ineficient 


Dacă nu are efect, 
schimbă pe CBZ 
sau valproat 


Absentá 


Eficacitate Eficacitate 


mentinere 


mentinere 


Antipsihotic: dacă nu a fost folosit până atunci 
sau diferite antipsihotice 


Fig. 21 


Suspiciune, idei de referință, ideatie paranoidá, 
iluzii, derealizare, depersonalizare, sau halucinații 


Tratament iniţial: mici doze cu antipsihotice 


(perefnazină, olanzapină, risperidonă) 


Eficacitate 


Absentá 
efect 


Eficacitate 
partialá 
mentinere 


Doză crescătoare 


afective 
marcate 


Eficacitate 


Alte antipsihotice, 
incluzând 
clozapina 


SSRI sau 
MAOI 


mentinere 
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care percepem unele lucruri este modul în care ni le reprezentăm, mai 
degrabă decât felul în care sunt ele cu adevărat. 

e Stabiliţi limite pentru comportamentele autodistructive ale pacientului și 
spuneţi clar care sunt condiţiile minime ca terapia să fie viabilă. 


Alte forme de psihoterapie 

Terapia de grup poate fi utilă, dar nu are avantaje clare față de terapia 
individuală. De obicei, este folosită în combinaţie cu terapia individuală. Sunt 
recomandate grupuri relativ omogene. Excludeti din grup persoanele cu tulburare 
de personalitate antisocială, fără tratament, cu abuz de substanţă sau psihoză. 

Terapia de cuplu poate fi utilă suplimentar, dar nu este utilă ca unică formă 
de terapie. 

Terapia familială este utilă atunci când pacientul are o implicare semnificativă 
în familia sa. Alegerea de a lucra cu familia depinde de patologia familială, de 
punctele tari și slabe ale acesteia. Nu este recomandată ca terapie unică. 

Psihoterapia farmacologică face adesea parte din managementul terapeutic 
al acestei tulburări, urmărind cele trei mari direcții de manifestare: dereglări 
emotionale (emotional dysregulation), tulburări ale controlului impulsivităţii, 
simptome cognitiv-perceptuale. 


4.4.3.6. Tulburarea de personalitate histrionică 


Este caracterizată de emofionalitate excesivă 
și de căutarea atenţiei. Istericul se simte ne- 
mulțumit atunci când nu se află în centrul 
atenţiei. Își schimbă rapid emoțiile care sunt 
superficiale. Catharsisul afectiv este facil. Împru- 
mută cu ușurință „temperatura“ afectivă a 
anturajului în care se află, fără să manifeste o 
empatie autentică faţă de ceilalți. Este sugestio- 
nabil, ușor de influenţat. Are tendința de a 
dramatiza conţinutul vorbirii și un stil de 
comunicare colorat, impresionabil. Consideră 
relaţiile a fi mai intime decât sunt în realitate. 
Are un comportament seducător și provocator 
sexual. Este manipulativ, orientat spre satis- 
facerea propriilor interese. Personalizează 
relaţiile, dar are o disponibilitate redusă de 
menţinere a acestora. Manifestă interes pentru 
noutate, stimulare sau schimbare. Se entuzias- 
mează facil și efemer. Se autoipostaziază în 
roluri extreme sau insolite. Manifestá in- 
toleranţă la ignorare sau periferizare, putând 
exista repetate ameninţări cu suicidul. Poate 
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manifesta amnezia traumelor, frustrărilor și 
afectelor dramatice, părând detașat în com- 
paratie cu dramatismul evenimentelor trăite și 
povestite (la belle indifférence). 


Date epidemiologice: Prevalenfa tulburării de personalitate histrionice este 
de 2-3%. Dintre pacienţii care sunt în tratament, se raportează cá 10-15% au 
această tulburare. Prevalenfa este mai mare la femei decât la bărbați, dar 
tulburarea probabil că este subdiagnosticată la bărbaţi. Se asociază cu tulburarea 
de somatizare, cu tulburările dispozitiei și cu uzul de alcool. 

Complicaţii: Tulburări de somatizare, episoade depresive, dependențe 
medicamentoase, tentative suicidare, tulburări de dinamică sexuală, tulburări de 
conversie, tulburări disociative. 


4.4.3.7. Tulburarea de personalitate narcisicá 


Caracterizată prin grandoare, necesitatea de 
admiraţie și lipsa de empatie. Are sentimentul 
de autoimportanfá, fantasme de succes nelimi- 
tat, putere. Necesită admiraţie excesivă si își 
subliniază repetat și exagerat calitățile. Indi- 
vidul este sensibil la critică, insucces sau pier- 
dere. Are pretenţii exagerate de tratament 
favorabil și supunere în faţa dorințelor sale. 
Profită de alţii pentru a-și atinge scopurile. Este 
lipsit de empatie: este incapabil să cunoască sau 
să se identifice cu sentimentele și necesitățile 
altora. Are un comportament arogant, sfidător. 
De asemenea, are sentimente ostile sau de in- 
vidie, pe care le proiectează asupra interlocu- 
torilor. Afișează o conduită distantă, arogantă, 
emfatică, fiind nonreceptiv și insensibil la opinii 
diferite, sfaturi sau îndemnuri. Nu rareori poate 
avea sentimente ostile sau malefice, pe care le 
proiectează asupra interlocutorilor. Este avid 
de titluri, demnități, onoruri, ranguri, care 
consideră că i se cuvin. 


Date epidemiologice: Prevalenfa constatată este de sub 1% din populaţia 
generală, dar se consideră că tulburarea este semnificaiiv mai frecventă decât 
arată această cifră și este posibil ca numărul de persoane afectate să fie în creștere. 
În populaţia din clinicile psihiatrice, prevalența este de 2-16%. Este suspectată o 
transmitere familială. 
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Complicatii: Tulburare distimică, tulburare depresivă majoră, abuz si 
dependenţă de droguri sau alcoolism, tulburare somatoformă, episoade psiho- 


tice tranzitorii. 


4.4.3.8. Tulburarea de personalitate evitantă 


v) 


Caracterizatá prin inhibiție socială, senti- 
mente de insuficiență și hipersensibilitate la 
evaluare negativă. 

Individul evită activitățile profesionale care 
implică un contact interpersonal semnificativ, 
din cauza fricii de critică, dezaprobare sau 
respingere. 

Manifestă reținere în relațiile intime, de 
teama de a nu fi ridiculizat și inhibat în relații 
noi din cauza sentimentelor de inadecvare. 
Prezintă teama de a nu fi criticat sau umilit în 
public, trăind o stare de aprehensiune sau de 
anxietate persistentă și limitativă. Deși își 
dorește să fie acceptat și simpatizat, evită și 
îi este teamă să iniţieze noi relaţii interper- 
sonale. Are nevoie de tandrefe, securizare și 
reasigurare. 

Se consideră inapt social, inferior celorlalți, 
neatractiv și se subestimează. Este ezitant în a-și 
asuma riscuri ori în a se angaja în activități noi, 
pentru a nu fi pus în dificultate. Are tendința 
de a exagera eventualele riscuri, eșecuri, pericole. 

Trăiește intens și dureros inacceptarea, re- 
fuzul, respingerea și discriminarea fiind extrem 
de interpretativ și hipersensibil faţă de comen- 
tariile celorlalți. 


Date epidemiologice: Prevalenţa este de 0,5-1% din populaţia generală. S-au 
raportat și cifre mult mai ridicate, de 10%. Posibilii factori predispozanti includ 
tulburarea evitantă din copilărie sau adolescenţă sau o boală fizică (somatică) 


deformantă. 


Complicatii: Tulburări anxioase, fobie socială, tulburări de dispoziție. 
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4.4.3.9. Tulburarea de personalitate dependentă 


Principala caracteristică este necesitatea 
excesivă de a fi supervizat, care duce la un 
comportament submisiv și adeziv și la frica de 
separare. Individul are dificultăți de a lua 
decizii simple fără reasigurări și sfaturi din 
partea altora. Necesită ca alții să-și asume 
responsabilitatea pentru cele mai importante 
domenii ale vieţii lui, reducându-și sau chiar 
anulându-și inițiativele. Are dificultăți de a-și 
exprima dezaprobarea faţă de alţii de teama de 
a nu pierde aprobarea sau suportul acestora. 

Are stimă de sine redusă și își subestimează 
de aprobare, de acceptare și de susținere. Face 
sacrificii în vederea obținerii aprobării suportu- 
lui și îngrijirii. Acordă altora girul propriilor 
responsabilităţi. Îi este teamă de a fi abandonat 
manifestând o toleranţă excesivă faţă de per- 
soana investită ca protector. Își limitează 
relaţiile sociale la cei de care este dependent. 
Au tendinţa de a interpreta orice contrariere 
sau dezaprobare ca expresia neîncrederii 
sau incapacitării sale. Merge foarte departe spre 
a obține solicitudine, până la punctul de a se 
oferi voluntar să facă lucruri care sunt neplă- 
cute. Caută urgent o altă relaţie drept sursă de 
supervizare, când o relație strânsă se termină. 
Îi este exagerat de frică de a nu fi lăsat să aibă 
grijă de el și se simte lipsit de ajutor când 
rămâne singur. 


Date epidemiologice: Tulburarea este mai prevalentă la femei decât la bărbați. 
Tulburarea este frecventă, constituind, poate, 2,5% din totalul tulburărilor de 


personalitate. 


Complicatii: Tulburare de adaptare, tulburare anxioasă, tulburare depresivă. 
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4.4.3.10. Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivă 


Caracterizată de preocuparea pentru ordine, 
perfectionism si control mental și interpersonal, 
în detrimentul flexibilitágii, deschiderii și 
eficienţei. Individul este preocupat de detalii, 
reguli, liste, ordine, organizare sau planuri, în 
așa fel încât obiectivul major al activităţii este 
pierdut. Prezintă perfectionism care interfe- 
rează cu îndeplinirea sarcinilor, inflexibilitate, 
intolerantá faţă de indiferenţă, compromis și 
corupție. Este militant al standardelor înalte 
autoimpuse și, în aceeași măsură, este foarte 
exigent cu ceilalți, având tendința de a le 
impune propriile standarde, rigori sau stil de 
viaţă. Este excesiv de devotat muncii și pro- 
ductivitáfii, mergând până la excluderea activi- 
tátilor recreative si amiciţiilor. Este hiperconști- 
incios, scrupulos și inflexibil în probleme de 
morală, etică, valori. Refuză se delege sarcini 
sau să lucreze cu alţii, în afara situaţiei când 
aceștia se supun stilului său. Adoptă un stil 
avar de a cheltui, în ideea de a fi pregătit 
financiar în orice situaţie neprevăzută. Mani- 
festă teamă de schimbare a activității cotidiene, 
a locului de muncă, a locuinţei, fiind adept al 
stabilității, conservator. Are incapacitatea de 
a exprima sentimente tandre, având puţine 
relaţii interpersonale. 


Date epidemiologice: Prevalenţa este mai mare la bărbaţi decât la femei. Este 
probabilă transmiterea familială. Concordanta este crescută la gemenii mono- 
zigoţi. Tulburarea se diagnosticheazá mai frecvent la copiii mai mari din familie. 

Complicatii: Schizofrenie, depresie majoră, dezvoltări delirante de tipul 
delirului de relaţie, tulburare hipocondriacă, tulburări anxioase. 


4.4.3.11. Alte tulburări de personalitate 


Deși nu sunt incluse în cele trei grupe de tulburări de personalitate descrise 
în DSM-IV, alte tulburări de personalitate descrise sunt: 


e Tulburarea de personalitate pasiv-agresivá 
e Tulburarea de personalitate depresivă 
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Tulburarea de personalitate pasiv-agresivă 123 


Caracteristicile principale ale acestei tul- 
burări de personalitate sunt rezistența la 
solicitări sau îndemnuri, însoţită de amânarea 
. răspunsului la rugáminfi sau solicitări, tem- 

"| porizarea îndeplinirii sarcinilor. Pasiv-agresivul 
formuleazá indirect sau chiar disimuleazá 
cererile pe care le face și dorințele pe care le 
“exprimă. Relaţia sa cu persoanele semnificative 
este una de dependenţă ostilă. Are un compor- 
tament frecvent lamentativ, având impresia că 
'|este neînțeles și insuficient apreciat. Indivizii 
„Isunt cvasipermanent imbufnati si certáreti, 

| manifestând resentimente și invidie, iritabilitate 
și cinism faţă de colegi. Verbalizează acuze 
| 


exagerate și persistente de ghinion personal. 
Sunt ambivalenti în deliberări, alternând între 
sfidarea ostilă și remușcări. Nu au încredere în 
forţele proprii si au o stimă de sine scăzută. În 
mod deplasat critică și „veghează“ cu atenţie 
persoana care reprezintă autoritatea în grupu- 


rile din care fac parte. 


Date epidemiologice: Nu se cunoaște epidemiologia tulburării. 
Complicatii: Suicid, distimie, abuz de alcool. 


Tulburarea de personalitate depresivă 


Individul se caracterizează prin gânduri și 
comportamente depresive. Dispozitia obișnuită 
este dominată de amărăciune, lipsă de bucurii, 
de veselie și de spontaneitate. Are cvasiper- 
manent un aer posomorât, nefericit. Are o stimă 
de sine scăzută, simțindu-se inadecvat și lipsit 
de valoare. Este critic și acuzator față de sine. 
Prezintă frecvent ruminafii anxioase si depre- 
sive. Este negativist și critic în legătură cu alţii. 
Este pesimist și are predispoziţie către senti- 
mente de vinovăţie și remușcare. 


Date epidemiologice: Apare probabil în familiile cu depresie. Apare în mod 
egal la bărbaţi și femei. 
Complicatii: Distimie, tulburare depresivă majoră. 
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4.4.4. O posibilă etiologie a tulburărilor de personalitate 


Dintre factorii incriminafi in etiologia plurifactorială a tulburărilor de 
personalitate sunt de menţionat: ereditatea, factorii perinatali, factorii de micro- 
organicitate, factorii mezologici, factorii de dezvoltare, factorii psihodinamici, 
fără să existe până în acest moment niciun consens științific și nici măcar dovada 
unei legături de cauzalitate suficient de importante pentru a fi luată în discuţie. 

O teorie interesantă asupra apariţiei tulburărilor de personalitate este teoria 
lui Beck, conform căreia anumite modele sau strategii comportamentale care au 
avut o valoare adaptativá din punct de vedere evoluționist devin dezadaptative 
în societatea contemporană, odată ce ele devin „exagerate“. 

Există o legătură puternică între schemele cognitive și tiparele afective și 
comportamentale. Schemele sunt structuri relativ stabile de procesare a infor- 
matiei. Desi pot fi recunoscute, evaluate, iar interpretările lor pot fi verificate, 
schemele cognitive nu sunt în întregime conștiente. 

Caracteristicile schemelor cognitive sunt: 


e [ntegreazá și atașează semnificație evenimenteler 

* Pot fi recunoscute și descrise în funcție de nivelul lor de activare si 
manifestare 

e Pot avea un conţinut idiosincrasic 

e Variază în funcție de rolul pe care îl joacă 


Fiecare tulburare de personalitate are profilul ei care poate fi caracterizat prin 
cognitiile de bază despre sine și ceilalți și strategiile compensatorii asociate acestor 
cognitii. 


Tabelul 19 


Tulburarea de | Imaginea de | Cum sunt Credinţa principală | Strategia 
personalitate | sine priviţi ceilalți principală 


Evitantă Vulnerabil la | Critici Este îngrozitor să fii |Evită situaţiile 
(anxioasă) respingere Superiori respins de evaluare 
Inapt Umilitori Dacă oamenii ajung 
Incompetent să mă cunoască, mă 
vor respinge 
Paranoidă Drept Intruzivi Să tii garda sus Acuză 
Inocent Răi Să nu ai încredere Contraatacă 
Nobil Abuzivi Motivele celorlați 
Vulnerabil sunt suspecte 


Dependentă Are multe Suportivi Am nevoie de Cultivă 
nevoi Competenţi | ceilalţi pentru relaţii de 
Slab a supraviețui dependenţă 
Neajutorat Am permanent 
Incompetent nevoie de încurajare 
și susținere 
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Tabelul 19 (continuare) 


Tulburarea de | Imaginea de | Cum sunt Credinţa principală | Strategia 
personalitate | sine priviţi ceilalți principală 


'Obsesiv- Responsabil | lresponsabili |Stii cum este mai Aplicá reguli 

compulsivá De încredere |Incompetenti |bine Perfectionism 

(anankastă, Competent Îngăduitori Detaliile sunt Evaluează 

psihastenică)  |Pretenfios faţă de sine esentiale Controleazá 
Oamenii ar trebui sá | Criticá 
incerce mai mult 


'Narcisicá Specialá, Inferiori Sunt mai bun decât | Îi folosește pe 
unică Admiratori ceilalți alţii 
Superioară Merit alte reguli, Nu respectă 
Merită deoarece sunt regulile 
tratament special Manipulcază 
special 


Schizoidă Autosuficient | Intruzivi Alţii nu má Stau deoparte 
intereseazá 


4.4.5. Tratamentul tulburárilor de personalitate 


De regulă, pacienţii solicită intervenţia terapeutică doar atunci când apar 
complicaţii psihiatrice sau medicale, neexistând un alt fel de motivaţie pentru 
tratament. Se folosesc modalităţi multiple, de cele mai multe ori, abordarea fiind 
mixtă și implicând psihanaliză, psihoterapie psihanalitică, psihoterapie suportivă, 
terapie cognitivă și comportamentală, terapie de grup, terapie familială, spitalizare 
și farmacoterapie. 

Rezistenţa la terapie și colaborarea, dificilă în general, cu pacientul cu 
tulburare de personalitate sunt determinate de cognitiile puţin flexibile ale 
pacientului și credința lui inițială că tratamentul este sortit eșecului pe de o parte, 
iar pe de altă parte de nivelul crescut de frustrare în lipsa unui progres semni- 
ficativ sau rapid. Terapia îi provoacă de cele mai multe ori anxietate deoarece 
pacientului i se cere „să-și schimbe felul de a fi“. Defensele rigide fac ca 
persoanele cu tulburări de personalitate să fie mult mai greu de tratat. Pe de altă 
parte, durata terapiei este mai lungă, este mai mult de lucrat în timpul unei 
ședințe terapeutice, presupune mai multe aptitudini și răbdare din partea 
terapeutului, apare frecvent un puternic contratransfer negativ, există o com- 
pliantá terapeutică scăzută. 
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4.4.5.1. Modalităţi de abordare a pacientului 
cu tulburare de personalitate internat 


Funcţia homeostatică realizată de personalitate pentru mediul psihosocial 
obișnuit al pacientului poate fi profund dezadaptativă în cadrul sistemului 
medical la care acesta este nevoit să apeleze. Tulburările comportamentale care 
rezultă pot fi etichetate ca tulburări de personalitate, neadaptare, nevroză, 
comportament normal în condiţiile afecțiunii date, regresie psihologică legată de 
boală sau caracter patologic. 

Pacienţii cu tulburări de personalitate sau comportamente regresive deseori 
au crescute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau un com- 
portament evitant față de personalul secției. Medicul și psihologul clinician pot 
fi în situaţia de a reduce tensiunea prin educarea personalului cu privire la 
diagnosticul pacientului și la motivaţia pe care o are pentru reacţiile puternice 
afișate. Această abordare detensionează de obicei situația prin scăderea afectelor 
negative în rândul personalului spitalului și, ca urmare a acestei schimbări, prin 
reducerea problemelor afective ale pacientului. 

Atunci când apare un conflict între personalul medical și pacient, este esenţial 
să se aibă in vedere dacă acuzele pacientului sunt indreptátite. Dacă există 
probleme reale, atunci acestea trebuie corectate. Pentru unii pacienţi cu tulburări 
de personalitate, în special indivizii obsesiv-compulsivi, colaborarea acestora cu 
echipa, pentru a întări apărarea intelectuală, poate ajuta foarte mult. Oferirea 
pacienţilor cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cât mai mult 
control asupra tratamentului pe care îl urmează sau a deciziilor asupra 
activităţilor zilnice poate scădea anxietatea și revendicativitatea. 

Totuși, mai frecvent, pacienţii cu tulburare de personalitate necesită limite, 
structură și un mediu limitat. Controlul extensiv ajută pacientul regresat sau care 
funcționează primitiv să păstreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat 
pentru pacient nu este punitivă, ci îi asigură o structură de siguranţă. Pacienţii 
cu tulburare de personalitate borderline, histrionică, antisocială, dependentă sau 
narcisică sunt cel mai dispuși la a avea o astfel de structură. 


4.4.5.2. Managementul medical al pacienţilor 
cu tulburări de personalitate 


Tabelul 20 


Tipul de Semnificația bolii Intervenţie 

personalitate 

Dependentă Așteaptă îngrijire și | Revendicativ sau Satisfaceti nevoile 
interes nelimitate retras în sine cu conditii-limitá 


Obsesiv-compulsivă | Ameninfá controlul |Obstinant, Informaţii; oferiţi 
necooperant control 
Histrionică Defect, pedepsire Seductiv Reasigurafi; evitaţi 
interacţiunea 
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Tabelul 20 (continuare) 127 


Tipul de Semnificaţia bolii | Răspuns Intervenţie 
personalitate 


Paranoidă Confirmă Blamează pe ceilalţi, | Planuri clare, 
suspiciunile, ostilitate păstraţi distanța 
așteaptă atacul 


[Narcisică Ameninfá măreţia Infatuare, Incredere, 
subiectului fanfaronadă profesionalism 

Schizoidă Anxietate cu contact | Izolat, necooperant | Acceptaţi distanța 
forţat 


| Antisocială O ocazie potenţială | Caută un avantaj Stabilifi limite 
de profit 


Borderline Mai multá anxietate | Dezorganizare Stabiliţi limite 


crescutá 


Schizotipalá Altcineva a Creste Invocati mijloace 
provocat boala suspiciozitatea și forte 


neconvenţionale 
Evitantă O povară în plus Cerere disperată de 
ajutor 
| Masochistà Dragoste si ingri- Multiple acuze, Recunoasteti-i 
jire — suferință respingere dificultățile 
Pasiv-agresivă O altă frustrare Cere, blamează Controlafi-vá 
contratransferul 


Ingrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate considerat 
dificil (agitat, revendicativ si noncompliant), internat într-o secție de spital, se 
bazează pe urmărirea și îmbunătăţirea următorilor factori: 


Suportivitate 


* Comunicarea. Pacientul are nevoie să i se descrie simplu și adevărat starea 
medicală și tratamentul pe care trebuie să îl urmeze. Pacientul poate încerca 
să dezbine personalul, manipulând un membru împotriva altuia, prin 
relatarea unor variante diferite ale aceleiași povești, unor persoane diferite. 
La raportul de predare-primire a turelor va fi obligatorie și compararea 
versiunilor relatărilor acestor pacienţi. 

* Personal constant. Pacientul poate intra repede în panică dacă nu îi poate 
identifica pe membrii personalului care au fost repartizaţi pentru a lucra 
cu el. Ideal, o singură persoană trebuie să comunice toate deciziile. 
Deoarece acest lucru nu este posibil în lumea reală, ţineţi cont că pacientul 
poate fi speriat de fiecare schimbare de tură, sau atunci când personalul a 
fost repartizat altui pacient. De aceea, la începutul fiecărei ture, un membru 
din personalul repartizat pacientului trebuie să revizuiască planul de 
îngrijire, să se prezinte, să se intereseze asupra modului în care se desfă- 
șoară lucrurile și să-i spună pacientului cât timp va fi de serviciu. 
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e Justificarea. Pacientul are sentimentul că cineva trebuie să aibă grijă de el 
permanent. Deși este dificil pentru personal să tolereze acest lucru, este 
important de reținut că acest sentiment este modul prin care pacientul 
încearcă să facă faţă stării prin care trece atunci când este speriat. Acest 
comportament stârnește un puternic contratransfer, care trebuie cunoscut 
și evitat de către medic. Asigurati in mod repetat pacientul cá intelegeti ce 
cere, dar, deoarece credeţi că are nevoie de cea mai bună îngrijire posibilă, 
veţi continua să urmaţi tratamentul recomandat de experienţa și judecata 
echipei care îl îngrijește. 

* Limite ferme. Pacientul are o mulțime de cereri, uneori in conflict unele 
cu altele, și se înfurie foarte repede atunci când aceste cereri nu sunt 
îndeplinite. Acest lucru poate face personalul să se simtă atras în cursă și 
fără ajutor, ca și cum ar fi de vină că pacientul nu poate face nimic fără 
ajutor. Pacientul poate ameninţa că își va face rău singur sau că va părăsi 
spitalul dacă lucrurile nu se desfășoară în modul așteptat de el. Nu încercaţi 
să vá contraziceti cu pacientul, dar încet și ferm, în mod repetat, stabiliți 
limitele pentru problema de comportament, cererea făcută și nemulțumirea 
exprimată. Dacă pacientul ameninţă că își va face rău sau va face rău altora, 
asiguraţi-l cá va fi imobilizat dacă va încerca să facă acest lucru. 


4.5. Tulburările globale (pervazive) de dezvoltare 
ale copilului 


Tulburările pervazive de dezvoltare sunt caracterizate printr-o deteriorare 
calitativă, severă și omniprezentă în diverse arii de dezvoltare: aptitudini de 
interacțiune socială reciprocă, aptitudini de comunicare și prezența unor 
comportamente, activități sau interese stereotipe. Deteriorările calitative sunt clar 
deviante în raport cu nivelul de dezvoltare sau cu vârsta mintală a individului. 

Aceste tulburări sunt vizibile de regulă încă din primii ani de viaţă. Grupul 
tulburărilor de dezvoltare pervazivă (după DSM-IV-TR) cuprinde: 


e tulburarea autistă; 

e tulburarea Asperger; 

e tulburarea Rett; 

e tulburarea dezintegrativă a copilăriei; 

e tulburarea pervazivá de dezvoltare fără altă specificaţie sau autism atipic 


Tulburările de spectru autist sunt un grup de tulburări incluse în tulburările 
de dezvoltare pervazive. Termenul a fost introdus de Wing și Cohen pentru a 
acoperi mai multe niveluri de severitate, care au toate în comun deficitul de 
comunicare, interacțiunea socială și deficitul imaginativ (Hershel și colab., 2003). 
Sunt incluse: 


e tulburarea autistă; 
* tulburarea Asperger; 
* autismul atipic. 
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Termenul „tulburare de spectru autist“ implică faptul cá cele trei tulburări 
împart caracteristici comune, dar au, de asemenea, și caracteristici unice care le 
diferenţiază. Severitatea deficitelor variază între cele trei diagnostice și la nivelul 
fiecărui individ diagnosticat cu tulburare de spectru autist. 


4.5.1. Tulburarea autistă 


Autismul este o boală caracterizată prin: scăderea capacității de a interactiona 
pe plan social și de a comunica, comportament stereotip și repetitiv, cu simptome 
ce se manifestă, de obicei, înaintea vârstei de 3 ani. Aproximativ 75% din indivizii 
afectați manifestă și retard mintal. 

În 1943 medicul psihiatru Leo Kanner a descris pentru prima dată 11 copii 
care s-au prezentat la clinica sa cu o combinaţie de grave deficite de vorbire, 
interacțiune socială anormală și comportamente stereotipe, repetitive și ritualuri. 
Acești copii au fost primii diagnosticati cu autism infantil. Deși denumirea inițială 
a evidenţiat că autismul infantil e observat în copilărie, acum autismul e văzut 
ca o boală cu evoluție pe tot parcursul vieţii, ale cărei tip și severitate se modifică 
în timp, odată cu dezvoltarea individului. Cel care a folosit însă pentru prima 
oară termenul de autism a fost medicul psihiatru elveţian Eugen Bleuler, în 1911, 
pentru a desemna un simptom particular din schizofrenie. 


4.5.].1. Criterii DSM-IV de diagnostic pozitiv 
pentru tulburarea autistă 


Impedimente în interacțiunea socială, manifestate prin: 

(a) impedimente marcate în utilizarea unor comportamente nonverbale cum 
ar fi privitul „ochi în ochi“, expresiile faciale, poziţiile corpului 

(b) eșecul în dezvoltarea unor relaţii caracteristice nivelului de dezvoltare 

(c) lipsa dorinţei de a împărtăși plăcere, interese sau realizări cu alte persoane 
(de exemplu, nu sunt arătate sau aduse obiectele de interes de către persoanele 
autiste) 

(d) lipsa reciprocitátii sociale sau emotionale. 


Impedimente în comunicare, manifestate prin: 

(a) întârzierea sau lipsa totală a limbajului verbal (fără a fi însoțită de încer- 
carea de a compensa aceasta lipsă prin moduri alternative de comunicare, cum 
ar fi gesturile sau mimica) 

(b) la indivizii cu un limbaj normal, apare un impediment în abilitatea de a 
initia sau sustine o conversaţie cu ceilalți 

(c) limbaj stereotip și repetitiv sau limbaj idiosincrasic 

(d) lipsa jocului variat și spontan sau a jocului social imitativ, potrivit vârstei. 


Comportamente, interese și activități reduse, repetitive și stereotipe, mani- 
festate prin: 
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(a) interes redus și anormal ca intensitate sau concentrare 

(b) aderenţa aparent inflexibilă pentru un ritual specific si nefunctional 

(c) gesturi stereotipe sau repetitive (de exemplu: fâlfâirea sau rásucirea mâinii 
sau a degetelor, sau mișcări complexe ale întregului corp) 

(d) preocupări insistente pentru diferite părţi ale obiectelor. 


Întârziere sau funcționare anormală într-unul din următoarele domenii: 
(1) interacțiune socială 

(2) comunicarea socială 

(3) joc simbolic sau imaginativ. 


4.5.1.2. Scurtă prezentare clinică 


Autismul debutează în primii doi ani și jumătate de viață, după o perioadă 
de dezvoltare normală. În descrierea clasică a lui Kanner, copilul autist este 
solitar, se izolează și este incapabil să stabilească relaţii emotionale, calde cu alti 
oameni. Ei nu răspund prin zâmbet sau gângăvit comportamentului afectuos al 
părinţilor. Pare să nu le facă plăcere să fie luaţi în brațe sau sárutati. Compor- 
tamentul lor este relativ același față de oameni sau de obiecte neînsufleţite. Evitá 
privirea celorlalţi. Un semn important îl reprezintă tulburarea de vorbire și limbaj, 
acesta putându-se dezvolta mai târziu sau niciodată. Lipsa limbajului este 
manifestarea deficitului cognitiv sever care afectează în egală măsură și comu- 
nicarea nonverbală. Copiii autiști nu iau parte la jocurile imitative și nu folosesc 
jucăriile în mod adecvat. Au o imaginaţie redusă în jocurile care presupun 
creativitate. Când cresc, aproximativ jumătate dintre copii dobândesc un voca- 
bular elementar, dar au deficite severe (de exemplu, folosirea greșită a pronu- 
melor, ecolalie). Copilul autist prezintă o dorinţă obsesivă de uniformitate, având 
comportamente stereotipe. Prezintă suferință manifestată prin anxietate, agitaţie 
atunci când se schimbă ceva în mediul lor sau la persoanele apropiate. Pot prefera 
să mănânce aceeași mâncare, insistă să poarte aceleași lucruri, joacă aceleași jocuri. 
Comportamentul bizar și manierismele sunt frecvente. Unii copii autiști se învârt 
încontinuu, scutură mâinile, degetele, sau se leagănă, în timp ce alţii nu diferă în 
comportamentul motor de copiii normali. Copilul autist poate arăta brusc semne 
de spaimă sau furie în lipsa unui motiv aparent. 


4.5.1.3. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 


Datele referitoare la prevalentá sunt extrem de contradictorii. Dacă în tratatul 
Kaplan de psihiatrie se estima o prevalenfá a autismului de 1/100.000, criteriile 
noi de diagnostic si studiile epidemiologice recente dau valori ale prevalenţei de 
4-5/10.000! Primele studii epidemiologice asupra autismului infantil au fost 
raportate de Victor Latter, in 1966, care a găsit o rată a prevalentei de 4,5 la 10.000 
de copii, după aplicarea unui screening pe toată populaţia cu vârsta de 8-10 ani 
din zona de N-E a Londrei. Studiile ulterioare au găsit o rată similară, de 4-5 la 
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10.000. Rata pe sexe este de 2,6 la 1 pentru băieţi față de fete, dar alte studii 
raporteazá 4/1. Incidenta autismului este mai mare la báieti decát la fete, insá 
fetele sunt mult mai sever afectate si au un scor de inteligență mai mic. Într-un 
studiu (Yeargin-Allsopp M., 2003) din SUA, s-a constatat o rată de prevalentá 
de 3,4 la 10.000. Deși copiii cu tulburare autistă pot prezenta uneori o îmbunătăţire 
a relationárii sociale si o adecvare a limbajului, totuși acești copii nu ating 
niciodată un nivel optim de funcționare, rămânând toată viața dependenţi social, 
necesitând supraveghere permanentă din partea familiei sau chiar institufio- 
nalizarea. Studiile longitudinale au arătat că aproximativ 2/3 din copiii autiști 
rămân dependenţi social și doar 1/3 pot avea o evoluţie satisfăcătoare, cu progres 
educaţional care le oferă un grad de independenţă. Sunt totuși comunicate și 
cazuri care pot ajunge la o bună funcţionare socială și familială, dar care nu se 
pot autointretine ca adult si nu se pot căsători. 


4.5.1.4. Abordare terapeutică 


Terapia și intervenţiile educative timpurii sunt vitale si necesită un diagnostic 
precoce. În ciuda existenței unor variate metode de terapie pentru tulburările de 
spectru autist, niciuna dintre acestea nu produce singură un efect specific și 
durabil. Intervenţiile farmacologice și nonfarmacologice trebuie să fie com- 
plementare. Tinta tratamentului este: să faciliteze dezvoltarea socială și a 
limbajului; să scadă amplitudinea problemelor comportamentale (ritualuri, 
agresivitate sau hiperactivitate), să determine dezvoltarea unor aptitudini pentru 
funcționarea independentă, să ajute familiile să facă faţă bolii. 


4.5.1.5. Tratamentul psihofarmacologic 


Desi acesta nu este acceptat de multi părinţi si este blamat de noile curente 
antipsihiatrice, este adesea foarte necesar pentru comportamentele excesiv de 
severe, precum agresivitatea, comportamentul stereotip, hiperactivitatea, neaten- 
tia, anxietatea sau depresia. Terapia medicamentoasá ameliorează nivelul de 
comunicare, pentru a permite interventia terapiei comportamentale. Nu existá 
medicamente specifice pentru autism si niciun medicament nu vindecá autismul, 
ci doar amelioreazá unele simptome. Tratamentul este individualizat la fiecare 
pacient in parte. Principalele clase de substanțe psihotrope folosite sunt 
antipsihoticele, antidepresivele și ortotimizantele. 


4.5.1.6. Tratamentul psihoterapeutic 


Vom detalia principalele metode terapeutice folosite in lume. Cea mai largá 
prezentare a acestora provine, deloc surprinzător, din materialele unei organizații 
nonguvernamentale românești — Asociaţia Autism Transilvania. Dorim să 
subliniem cu această ocazie că, prin eforturile susținute ale asociaţiilor familiale, 
s-a reușit impunerea adoptării unei legi specifice pentru grupul tulburărilor de 
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spectru autist — „Legea privind serviciile specializate de sănătate, educaţie si 
sociale adresate persoanelor cu tulburări din spectrul autist și al tulburărilor 
asociate“, adoptată de Senatul României în aprilie 2010. 


4.5.1.7. ABA — Applied Behavioral Analysis 


ABA este o metodă care se bazează pe teoria comportamentală și care folosește 
principiul recompensei, urmărind întărirea comportamentelor dorite (pozitive) 
și extinctia comportamentelor nedorite (negative). ABA este o metodă ce trebuie 
aplicată de o echipă de terapeuti, coordonati la rândul lor de un supervizor care 
are formare specifică în această metodă. Pentru a fi eficientă, se recomandă ca 
terapia să se desfășoare timp de 30-40 de ore/săptămână, fiecare terapeut având 
o sesiune de 2-3 ore pe zi, cu pauze în acest interval. Această metodă ajută copilul 
pe următoarele arii: 

— crește frecvenţa comportamentelor dezirabile, prin recompensarea acestora 

— menţine anumite comportamente necesare în modelul social 

— generalizează și transferă comportamente pozitive dintr-un mediu în altul 
și dintr-o situaţie în alta 

— reduce comportamentele stereotipe, care ar putea afecta învățarea și in- 
teractiunea socială. 


4.5.1.8. PECS — Picture Exchange Communication System 


PECS este o metodă care facilitează și/sau mijlocește comunicarea copilului 
cu autism. Are la bază comunicarea prin intermediul obiectelor, fotografiilor sau 
pictogramelor (în funcţie de nivelul de dezvoltare a copilului). Copilul trebuie să 
aibă un set de obiecte, fotografii/pictograme care simbolizează obiectul sau 
acțiunea dorită. Când dorește ceva, el va arăta obiectul/pictograma / fotografia 
adultului (părinte sau terapeut). Pentru a putea fi introdus acest sistem, copilul 
trebuie să aibă capacitatea de a iniția o situație de comunicare și să aibă 
capacitatea de reprezentare a obiectului, în sensul de a-l recunoaște în fotografie 
sau pictogramă. Această metodă dezvoltă comunicarea și crește șansele apariţiei 
limbajului expresiv. 


4.5.1.9. TEACCH — Treatment and Education of Autistic 
and related Communication Handicapped Children 


Metoda TEACCH are ca principiu fundamental structurarea învăţării, bazată 
pe patru elemente: 

1. Organizarea mediului fizic — spaţiul unde se desfășoară activitățile. Acesta 
este vizibil delimitat pentru fiecare activitate specifică în parte, astfel încât îi ajută 
pe copii să își amintească și să identifice unde anume se desfășoară o anumită 
activitate. 
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2. Structurile vizuale ale spaţiilor în care se desfășoară activitățile — îl ajută 
pe copil să își concentreze atenţia pe aspectele relevante ale sarcinii. Focalizarea 
atenţiei este mijlocită și de blocarea stimulilor perturbatori; un loc anume, după 
un paravan unde se află o másutá, este ideal pentru activitățile de tip cognitiv. 

3. Programele individualizate și structurarea timpului — timpul când se 
desfășoară activitățile specifice. Structurarea timpului se face cu ajutorul orarelor 
vizuale (care pot fi cu obiecte, poze, pictograme sau scrise). Aceste orare pot fi 
planificate pe durata unui an, a unei luni, săptămâni sau zile și au ca scop 
pregătirea copilului pentru anumite acțiuni desfășurate pe parcursul unor 
intervale de timp, făcând predictibilă activitatea următoare — când și ce anume 
are copilul de făcut. 

4. Structurarea sarcinilor — informează copilul despre ceea ce trebuie să facă 
în timpul activității ce trebuie desfășurată în mod independent. Materialele pentru 
activităţi sunt plasate in partea stângă, iar odată cu terminarea acestora, copilu! 
le va plasa în partea dreaptă; de asemenea, o sarcină poate fi însoțită de indicatori 
vizuali (pictograme, cosulete separate, numerotare sau indicarea prin săgeți), care 
vor ajuta copilul să înțeleagă de unde, cum începe și cum se termină o activitate. 
Rezultatele acestei metode: 

— oferă copilului predictibilitate, ceea ce îl va face mai cooperant și va crește 
toleranța la frustrare 

— reduce problemele legate de organizare și timp 

— stimulează comunicarea 

— dezvoltă interacţiunea socială 

— sprijină și crește gradul de independenţă al copilului. 


4.5.1.10. RDI — Relationship Development Intervention 


Iniţiatorul programului RDI este Dr. Steven Gutstein. Această metodă se 
bazează pe ultimele cercetări în domeniul autismului, psihologiei dezvoltării și 
neuropsihologiei. Abordarea este una centrată pe părinte și urmărește creșterea 
calităţii vieții persoanelor cu autism. RDI trece dincolo de a învăţa copilul cu 
tulburare pervazivă de dezvoltare/autism anumite abilităţi sociale individuale 
și construiește sistematic, pornind de la motivaţia și abilitățile acestuia de a 
interactiona cu succes într-un mediu dinamic. Filosofia principală a acestui 
program este aceea că persoanele cu tulburări de spectru autist pot participa la 
relații emotionale autentice, dacă sunt expuse treptat la acestea și într-un mod 
sistematic. RDI oferă o modalitate de învăţare a relațiilor de prietenie, a empatiei 
și de împărtășire cu ceilalţi a propriilor sentimente, dorințe, nevoi. Programul 
RDI urmărește în primul rând remedierea următoarelor deficite din autism: 

— gândirea creativă și flexibilă și rezolvarea de probleme 

— împărtășirea experienţelor proprii 

— memoria episodică 

— conștiința de sine. 
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4.5.1.11. Floortime — DIR /Greenspan (Developmental 
Individual-Difference, Relationship-Based Model) 


Stanley Greenspan a pus bazele unei intervenții timpurii pentru copiii cu 
tulburări developmentale, numită DIR (Developmental Individual-Difference, 
Relationship-Based Model) sau Floortime (Greenspan, 1998). Floortime este o tehnică 
bazată pe joc ce-și propune dezvoltarea de relaţii sociale și abilități de comunicare 
(deficitare în tulburările de spectru autist), pe interesele particulare ale copilului. 
Acest model include experienţe interactive, conduse de copil, într-un spațiu cu 
stimuli puțini, între două și cinci ore pe zi. Greenspan sustine că jocul interactiv, 
în care adultul urmează inițiativa copilului, va încuraja copilul „să-și dorească“ 
să relationeze cu lumea exterioară. Intervenţia sa vizează transformarea fixaţiilor 
copilului în „motive“ de interacțiune. Odată ce aceasta apare, el va putea imita 
gesturi, sunete și acțiuni. Acest model presupune, mai degrabă, o directionare 
din partea copilului decât niște metode de învăţare standard. 


4.5.1.12. Programul Son-Rise 


Íncá din 1983, Autism Treatment Center of America oferá programe tip 
„training“ adresate specialiștilor care lucrează cu copii cu TSA, dar si părinţilor 
acestora. Programul Son-Rise oferă strategii și principii menite să implementeze 
și să menţină un sistem de stimulare centrat pe copil, cu intervenţie individuală 
1-1, la domiciliul copilului. 

Principii și tehnici în Son-Rise 

— alăturarea adultului în activităţile ritualice și repetitive ale copilului 

— utilizarea propriei motivații a copilului 

— învăţarea prin joc interactiv 

— folosirea energiei și a entuziasmului 

— adoptarea unei atitudini pozitive, optimiste, fără prejudecăţi 

— plasarea părinţilor ca principală resursă în terapie 

— crearea unui mediu de joacă securizant, optim dezvoltării și învăţării. 

Rezultatele acestui program se văd în următoarele arii: interacțiune socială, 
comunicare, nivel cognitiv, autonomie personală. 


4.5.1.13. More Than Words 


More Than Words este un program al Centrului Hanen din Toronto, Canada. 
Acest program pune accentul pe activităţile zilnice, considerându-le contexte 
propice pentru învățarea comunicării. În plus, programul încorporează cele mai 
bune procedee terapeutice folosite la momentul actual, subliniind importanța 
laturii emoționale, predictibilitatea, structura și folosirea indicatorilor vizuali, 
pentru a îmbunătăţi procesul de învăţare la copiii cu TSA. Programul este 
organizat în jurul a patru mari obiective: 

— îmbunătățirea interacțiunii sociale 
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— tipuri de comunicare adecvate nivelului copilului 
— deprinderi mai bune în comunicarea cu scopuri sociale 
— o îmbunătăţire a înţelegerii limbajului. 


4.5.1.14. Metoda Mifne — Israel 


Metoda Mifne s-a dezvoltat ca un program terapeutic intensiv și de scurtă 
durată, având ca ţintă intervenţia timpurie (sub 5 ani, vârsta copilului) în 
tulburările de spectru autist (TSA). Abordarea terapeutică se bazează pe teoria 
atasamentului, programul secvențial având trei faze: 

1. Terapie intensivă de sistem pentru familia-nucleu (pe perioada de trei săp- 
tămâni în care familia stă în centru) 

2. Terapia de întreținere (la domiciliul familiei, un terapeut Mifne urmărește 
periodic continuarea programelor) 

3. Integrarea copilului în sistemul educațional. 

Principiul abordării terapeutice Mifne se bazează pe munca împreună, pe două 
căi paralele: copilul și familia. Metoda folosește o varietate de tehnici precum: 
întâlnirile clinice, ședințele individuale, ședințele de familie, întâlnirea cu alte 
familii, includerea fraţilor copilului cu TSA în programul terapeutic, terapia prin 
roluri reciproce, stimulare senzorială și contactul fizic. 


Fig. 22 „Hug-machine“ — metodă de tratament 
inventată de dr. Temple Grandin, ea însăși suferindă 
de tulburări din spectrul autist, actualmente profesor 
universitar de psihologie animală la Duke University 


4.5.2. Tulburarea Asperger 


Medicul psihiatru austriac Hans Asperger a descris pentru prima dată în 1944 
un tablou clinic apărut la copiii care prezentau afectarea severă a capacității de 
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relationare socială, copii care semănau cu cei autiști descriși de Leo Kanner în 
1943, dar erau mai inteligenţi, iar limbajul lor era mai bine dezvoltat. A numit 
această tulburare „psihopatie autistă”, pentru a menţiona caracterul stabil al bolii. 
Odată cu ICD 10 și cu DSM-IV, tulburarea este inclusă, sub denumirea de 
sindrom Asperger, respectiv tulburarea Asperger, în cadrul tulburărilor globale/ 
pervazive de dezvoltare a copilului. Tulburarea Asperger este considerată de unii 
autori ca fiind expresia unei forme mai puţin severe de autism, la copiii cu 
dezvoltare cognitivă bună, iar în ultimii ani se discută despre un continuum autist 
în cadrul tulburărilor pervazive de dezvoltare. 


4.5.2.]. Criterii DSM-IV de diagnostic pozitiv 
pentru tulburarea Asperger 


A. Existenţa afectării calitative a interacțiunii sociale manifestate prin cel puțin 
două din următoarele criterii: 

1. Afectare marcată a comportamentelor nonverbale precum: absenţa privirii 
„ochi în ochi“, lipsa mobilităţii si expresivitátii faciale, inexistenţa gesturilor si 
posturilor corporale cu scop de comunicare interpersonală; 

2. Incapacitate și eșec în iniţierea relaţiilor cu cei de aceeași vârstă; 

3. Lipsa spontaneităţii în exprimarea bucuriei sau plăcerii la întâlnirea unei 
persoane agreate și incapacitatea de a împărtăși bucuria cu ceilalți; 

4. Lipsa reciprocitátii emoționale și sociale. 

B. Existenţa unui tipar de comportament cu interes și activități restrictive, 
repetitive și stereotipe, manifestate prin cel puțin unul din următoarele criterii: 

1. Existenţa unor preocupări anormale ca intensitate și interes și care sunt 
caracterizate prin același tipar restrictiv și stereotip; 

2. Aderenta inflexibilă la rutină și ritualuri proprii, nefunctionale; 

3. Manierisme motorii stereotipe și repetitive (de exemplu, fluturarea sau 
răsucirea mâinilor sau degetelor sau mișcări complexe de răsucire ale întregului 
corp); 

4. Joc persistent, cu preocupare intensă pentru anumite părți ale obiectelor. 

C. Prezenţa acestor simptome determină o afectare socială, ocupationalá sau 
în alte arii de funcționare. 

D. Nu există întârziere în dezvoltarea psihomotorie sau de limbaj (copilul 
a folosit cuvinte singulare până la 2 ani și a început să comunice prin fraze de la 
3 ani). 

E. Nu există niciun semn de afectare clinică generală sau a dezvoltării 
cognitive sau a abilităților specifice vârstei (cu excepția interacțiunii sociale). 

F. Nu sunt îndeplinite criteriile pentru alte tulburări pervazive de dezvoltare. 


4.5.2.2. Scurtă prezentare clinică 


Copilul cu tulburare Asperger relationeazá inadecvat din punct de vedere 
social cu cei din anturajul său, având o abordare unilaterală și lipsită de empatie. 
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Interesele sale sunt circumscrise la unul sau câteva domenii în care se implică 
intens, înmagazinând mecanic multiple informaţii, dar fără să deţină o cunoaștere 
complexă a problemei. Poate memora date, cifre, nume proprii cu o mare ușu- 
rintá, dar numai dacă se încadrează în sfera lui de interes (astronomie, geografie, 
istorie, chimie, paleontologie, muzică etc). A fost des citat interesul față de 
dinozauri și de personajele desenelor animate. Deși bagajul lexical este unul 
normal, vorbește de multe ori într-o manieră pedantă, cu puţine inflexiuni ale 
intonaţiei. Deși limbajul expresiv poate părea perfect la nivel superficial, la o 
observare mai atentă se descoperă adesea tipare repetitive ale vorbirii sau folo- 
sirea cuvintelor într-o manieră idiosincrasică. Deseori folosesc sau creează neo- 
logisme. Pot fi extrem de vorbáreti, fără a aștepta însă răspunsul sau remarcile 
interlocutorului și, în ciuda monologurilor lungi, de cele mai multe ori nu ajung 
la nicio concluzie. Comunicarea nonverbală este diminuată. Copilul evită con- 
tactul vizual, poate avea stereotipii gestuale, sunt neîndemânatici sau dezordonati. 
În general, nu înţeleg sau nu respectă regulile sociale de politeţe. Nu se pot adapta 
spontan unei situaţii noi, având o intuiţie slabă. Copilul cu tulburare Asperger le 
apare celorlalți ca fiind solitar, petrecându-și mult timp cu lucruri mărunte și de 
rutină. Este taciturn, excentric și nu are prieteni. 


4.5.2.2.1. Epidemiologie, date de evoluţie si prognostic 


Prevalenţa tulburării Asperger nu este clar cunoscută, dar unele studii rapor- 
tează date care o situează între 0 și 11/10.000. Incidenţa este mai mare la băieți 
decât la fete (9:1). În majoritatea cazurilor, debutul tulburării se situează între 
3 și 4 ani. Dacă tulburarea rămâne nediagnosticată în copilărie, ca adulti pot fi 
diagnosticati cu tulburare de personalitate schizoidă sau schizotipală. În evoluţie, 
frustrările repetate pot conduce la dezvoltarea unei tulburări de dispoziție sau 
a unei tulburări anxioase. Se consideră că deteriorarea socială (în special excen- 
tricitátile si insensibilitatea socială) durează întreaga viaţă. 


4.5.2.2.2. Abordare terapeutică 


Ca și în autism, tratamentul de tulburare Asperger este, în esenţă, unul simpto- 
matic și de susținere și, într-o mare măsură, se suprapune cu abordările tera- 
peutice aplicabile la copiii cu autism fără retard mental. Tratamentul se centrează 
pe îmbunătăţirea modului de comunicare, a abilităților sociale și a comporta- 
mentului copilului. Se va insista pe calităţile copilului, prin încurajarea acestuia 
de a-și explora domeniile de interes. Integrarea în grupuri de copii orientați spre 
anumite activităţi comune, precum și consilierea fintitá sunt bine-venite. Cea mai 
utilă formă de psihotarapie în cazul copiilor cu tulburare Asperger este terapia 
comportamentală. În cazul afecțiunilor psihice comorbide, poate fi necesar un 
tratament medicamentos specific, precum și alte forme de terapie. 
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38 4.6. Tulburări de personalitate și boală 


Interesul pentru tipurile tulburărilor de personalitate este legat de felul în care 
acești pacienți reacționează la situația de a fi bolnavi, de felul în care se comportă 
în spital. De asemenea, intervenția medicală va fi mai eficientă dacă ea va fi în 
acord cu tipul de personalitate, adică va fi un mesaj nuanfat, si nu unul stan- 
dardizat. Mecanismele de apărare vor diferi atât în calitate, cât și în eficienţă, în 
raport cu structura de personalitate a bolnavului în fața situaţiei de boală. 


Tabelul 21 


Niveluri de apărare a Eului în situația de a fi bolnav 
Matur — sănătos și adaptativ, cognitie și afectivitate integrate 
Altruism — delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalți 
Anticipare — planificarea realistă a evenimentelor din viitor 
Umor — exprimarea sentimentelor și eliberarea tensiunii 
Sublimare — indirect, exprimarea parţială a nevoilor 
Suprimare — neluarea în seamă a unui conflict în mod conștient 


Nevrotic — sentimente alterate pentru individ, care apar pentru un observator ca 
„amânări“ 
Deplasare — redirecționarea sentimentelor către un obiect mai puțin încărcat 
Disociere — alterarea sensului identitar pentru a evita neplăcerile 
Intelectualizare — atenţie acordată detaliului, evitarea afectului 
Formaţiune reacțională — comportament opus rugăminţii nedorite 
Refulare — „uitarea“ unor aspecte ale realității 


Imatur — normal la copiii mari, ajută adulţii pentru evitarea intimitátii, obișnuit în 
tulburările de personalitate și de dispoziție 
Comportament extrovertit — exprimarea comportamentală a unui conflict 
inconștient 
Hipocondrie — transformarea sentimentelor în preocupări somatice 
Agresivitate pasivă — compliantá deschisă, ostilitate ascunsă 
Proiecţie — atribuie sentimentele proprii altcuiva 


Narcisic — normal la copiii mici, alterează realitatea pentru individ, apare bolnav 
mintal pentru un observator 
Proiectie delirantă — ideea delirantă paranoidă că sentimentele interioare provin 
din exterior 
Distorsionare — reformularea grosieră a realității exterioare 
Negare psihotică — ignorarea fermă a unor aspecte evidente ale realității 


După Vaillant G.E., 1971 
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COMPLICATIILE TULBURĂRILOR DE PERSONALITATE 
Tulburare de somatizare 

Tulburare anxioasă / fobii sociale 

Episod depresiv major 

Episoade psihotice 

Tulburare delirantă 

Dependenţă de substanțe 

Alcoolism și toxicomanie 

Suicid 
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De la simptom la cadrul clinic 


„Să știi greșit este chiar mai rău decât să ignori." 


GIACOMO GIROLAMO CASANOVA DE SEINGALT (MEMORII) 


5.0. SEMIOLOGIA — LIMBAJUL NECESAR 
5.1. TULBURĂRILE PERCEPȚIEI 
5.1.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.].2. CLASIFICAREA TULBURĂRILOR DE PERCEPŢIE 
5.1.2.1. HIPERESTEZIA 
5.1.2.2. HIPOESTEZIA 
5.1.2.3. SINESTEZIA 
5.1.2.4. AGNOZIILE 
5.1.2.5. ILUZIA 
5.1.2.5.1. Iluziile fiziologice 
5.1.2.5.2. Falsele recunoașteri 
5.].2.5.3. Falsele nerecunoașteri 
5.1.2.5.4. Pareidoliile 
5.].2.5.5. Alte iluzii 
5.1.2.6. HALUCINATIILE 
5.1.2.6.1. Elemente de fenomenologie si fiziopatologie 
5.1.2.6.2. Halucinatiile vizuale din migrená 
5.1.2.6.3. Halucinatiile din narcolepsie 
5.1.2.6.4. Halucinatiile din stárile confuzionale induse de boli somatice si stári toxice 
5.1.2.6.5. Halucinatiile auditive 
5.1.2.6.6. Halucinatiile olfactive și gustative 
5.1.2.6.7. Fenomene de tip halucinator înrudite cu halucinatiile 
5.1.2.6.8. Halucinatiile psiho-senzoriale 
5.1.2.6.9. Halucinatiile psihice (pseudohalucinatiile) 
5.1.2.6.10. Sindromul de automatism mintal Clérambault-Kandinski 
5.1.2.6.11. Evaluarea experiențelor halucinatorii 
5.2. TULBURĂRILE DE ATENȚIE 
5.2.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.2.1.1. CAPACITATEA ATENȚIEI 
5.2.1.2. SELECTARE ȘI ORIENTARE 
5.2.1.3. SELECTAREA RĂSPUNSULUI ȘI CONTROLUL EXECUȚIEI 
5.2.1.4. ATENŢIA SUSȚINUTĂ 
5.2.2. HIPERPROSEXIA 
5.2.3. HIPOPROSEXIA 
5.2.4. APROSEXIA 
5.3. TULBURĂRILE DE MEMORIE 
5.3.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.3.2. CLASIFICAREA MEMORIEI 
5.3.2.1. MEMORIA SENZORIALĂ 
5.3.2.2. MEMORIA DE SCURTĂ DURATĂ 
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5.3.2.3. MEMORIA DE LUNGĂ DURATĂ 
5.3.3. DISMNEZII CANTITATIVE 
5.3.3.1. HIPERMNEZIILE 
5.3.3.2. HIPOMNEZIILE 
5.3.3.3. AMNEZIILE 
5.3.4. DISMNEZII CALITATIVE (PARAMNEZII) 
5.4. TULBURĂRILE DE GÂNDIRE 
5.4.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.4.2. TULBURĂRI ÎN DISCURSIVITATEA GÂNDIRII 
5.4.2.1. TULBURĂRI ÎN RITMUL GÂNDIRII 
5.4.2.2. TULBURĂRI ÎN FLUENTA GÂNDIRII 
5.4.2.2.1. Fadingul mintal 
5.4.2.2.2. Barajul ideativ (Kraepelin) 
5.4.3. TULBURĂRI ÎN ANSAMBLUL GÂNDIRII 
5.4.3.1. IDEILE DOMINANTE 
5.4.3.2. IDEILE PREVALENTE 
5.4.3.3. IDEILE OBSESIVE 
5.4.3.4. IDEILE DELIRANTE 
5.4.4. STRUCTURAREA DELIRANTĂ 
5.4.4.1. DELIRURI SISTEMATIZATE 
5.4.4.2. DELIRURI NESISTEMATIZATE 
5.4.5. TULBURĂRI OPERAȚIONALE ALE GÂNDIRII 
5.4.5.]. DEFINIŢII ALE INTELIGENTEI 
5.4.5.2. COEFICIENTUL DE INTELIGENŢĂ 
5.4.5.3. TIPURI DE INTELIGENŢĂ 
5.4.5.4. CONCEPTUL DE INTELIGENȚĂ EMOȚIONALĂ 
5.4.5.5, TESTE DE EVALUARE A INTELIGENTEI 
5.4.5.6. SCALA DE INTELIGENŢĂ BINET-SIMON 
5.4.5.7. SCALA DE INTELIGENŢĂ STANFORD- BINET 
5.4.6. TIPURI DE TULBURĂRI OPERAŢIONALE ALE GÂNDIRII 
5.4.6.1. STAŢIONARE (NEDEZVOLTAREA GÂNDIRII) 
5.4.6.2. PROGRESIVE (DEMENTELE) 
5.5. TULBURĂRILE COMUNICĂRII 
5.5.]. ASPECTE NEUROPSIHOLOGICE ALE LIMBAJULUI 
5.5.2. TIPURI DE AFAZII 
5.5.2.]. AFAZIA NONFLUENTĂ 
5.5.2.2. AFAZIA FLUENTĂ 
5.5.3. TESTE NEUROPSIHOLOGICE DE EVALUARE A LIMBAJULUI 
5.5.4. TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII VERBALE 
5.5.4.]. TULBURĂRI ALE EXPRESIEI VERBALE 
5.5.4.2. TULBURĂRI ALE EXPRESIEI GRAFICE 
5.5.4.3. AFAZIILE 
5.5.5. TULBURĂRI ALE COMUNICĂRII NONVERBALE 
5.5.5.1. TINUTA 
5.5.5.2 MIMICA 
5.5.5.3. GESTICA 
5.6. TULBURĂRILE DE VOINŢĂ 
5.6.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.6.2. ELEMENTE DE NEUROPSIHOLOGIA VOINŢEI 
5.6.3. TIPOLOGIA TULBURĂRILOR DE VOINŢĂ 
57. TULBURĂRILE DE CONȘTIINȚĂ 
5.7.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.7.2. TULBURĂRILE CÂMPULUI DE CONȘTIINȚĂ 
5.7.2.1 TULBURĂRILE CLARITÁTII ȘI CAPACITĂŢII DE INTEGRARE A CÂMPULUI DE CONȘTIINȚĂ 
5.7.2.2. EVALUAREA STĂRII DE CONȘTIENŢĂ 
5.7.2.2.. Scala Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) 


142 5.7.2.3. TULBURĂRI ALE STRUCTURII CÂMPULUI DE CONȘTIINȚĂ 
5.7.2.3.1. Îngustarea câmpului de conștiință 
5.7.2.3.2. Starea crepusculară 
5.7.2.3.2.1. Starea crepusculară istericá 
5.7.2.3.2.2. Personalitatea multiplă 
5.7.2.3.3. Confuzia mintală (stările confuzionale) 
5.7.3. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI DE SINE 
5.7.3.1. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI CORPORALITÁTII (SOMATOGNOZIA) 
5.7.3.1.1. Tulburări de schemă corporală de tip neurologic 
5.7.3.1.2. Tulburări de schemă corporală de natură psihică 
5.7.3.1.3. Desomatizarea 
5.7.3.2. TULBURĂRILE CONȘTIINȚEI REALITĂŢII OBIECTUALE 
5.7.3.3. TULBURĂRI ALE CONȘTIINȚEI PROPRIEI PERSOANE 
5.7.3.3.1. Personalitatea multiplă 
5.7.3.3.2. Depersonalizarea 
5.7.3.3.3. Sindromul de automatism mintal (Kandinski-Clérambault) 
5.8. CONDUITA MOTORIE ȘI TULBURĂRILE EI 
5.8.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.8.2. TULBURĂRI DE MIȘCARE PSIHOGENICE 
5.8.2.1. DEFINIŢIE 
5.8.2.2. CARACTERISTICI GENERALE ALE TULBURĂRILOR DE MIȘCARE PSIHOGENICE 
5.8.2.3. PROGNOSTICUL TULBURĂRILOR DE MIȘCARE PSIHOGENICE 
5.8.2.4. PRINCIPALELE TIPURI DE TULBURĂRI DE MIȘCARE PSIHOGENICE 
5.8.2.4.]. Tremorul periferic (al extremităților) și generalizat psihogenic 
5.8.2.4.2. Reacţii exagerate de tresărire 
5.8.2.4.3. Distonia psihogenicá 
5.8.2.4.4. Parkinsonismul psihogenic 
5.8.2.4.5. Tulburári de mers si posturá psihogenice 
5.8.2.4.6. Ticuri si mioclonii paroxistice psihogenice 
5.8.2.4.7. Convulsiile nonepileptice psihogenice 
5.8.2.4.8. Paralizia funcțională și tulburările senzoriale 
5.8.3. DEZORGANIZAREA CONDUITELOR MOTORII 
5.8.4. TULBURĂRI MOTORII INDUSE DE TRATAMENTUL CU NEUROLEPTICE 
5.8.4.1. DISTONIA ACUTĂ 
5.8.4.2. AKATISIA 
5.8.4.3. DISKINEZIILE 
5.8.4.4. SINDROMUL PARKINSONIAN 
5.9. TULBURĂRILE AFECTIVITÁTII 
5.9.1. CADRUL CONCEPTUAL 
5.9.2. TULBURĂRILE DISPOZITIEI 
5.9.2.1. HIPOTIMIILE 
5.9.2.2. HIPERTIMIILE 
5.9.2.2.]. Anxietatea 
5.9.2.2.2. Depresia 
5.9.2.2.3. Euforia 
5.9.2.3. TULBURĂRI ALE DINAMICII DISPOZITIONALE 
5.9.3. TULBURĂRI ALE EMOŢIILOR ELABORATE 
5.9.3.]. PARATIMIILE 
5.9.3.2. FOBIILE 
5.9.3.3. EXTAZUL 
5.10. COMPORTAMENTE AGRESIVE EXTREME 
5.10.1. AGRESIVITATEA CA SIMPTOM. CADRUL CONCEPTUAL 
5.10.2. ELEMENTE DE NEUROPSIHOLOGIE A IMPULSIVITATII ȘI AGRESIVITATII 
5.10.3. EVALUAREA AGRESIVITÁTII 
5.10.4. SCALE DE EVALUARE A AGRESIVITATII 
5.10.5. IPOSTAZE CLINICE ALE AGRESIVITATII 
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5.10.6. SUICIDUL 143 
5.10.6.1. DEFINIȚIE. CADRUL CONCEPTUAL 
5.10.6.2. INSTANTE ALE FENOMENULUI SUICIDAR 
5.10.6.2.1. Ideea de suicid veleitară 
5.10.6.2.2. Santajul cu suicidul 
5.10.6.2.3. Tentativele suicidare 
5.10.6.2.4. Sindromul presuicidar 
5.10.6.2.5. Suicidul disimulat (travestit) 
5.10.6.2.6. Raptusul 
5.10.6.2 7. Suicidul cronic (parasuicidul) 
5.10.6.2.8. Conduita suicidará 
5.10.6.3. SUICIDUL ÎN DOI (SUICIDUL DUAL) 
5.10.6.4. SUICIDUL COLECTIV 
5.10.6.5. CONDUITELE PSEUDOSUICIDARE (FALSELE SUICIDURI) 
5.10.6.6. FACTORI DE RISC PENTRU SUICID 
5.10.6.6.1. Factori socio-economici 
5.10.6.6.1.1. Statutul marital 
5.10.6.6.1.Z. Suicidul in funcție de sex 
5106613 Habitatul 
5.10.6.6.1.4. Statutul profesional 
5.10.6.6.2. Factorii meteorologici și cosmici 
5.10.6.6.3. Factorii somatici 
5.10.6.6.4. Ereditatea 
5.10.6.6.5. Suicidul în funcţie de vârstă 
5.10.6.7. SUICIDUL ÎN BOLILE PSIHICE 
5.10.6.7.1. Suicidul în depresie 
5.10.6.7.1.1. Bilanțul evaluării riscului suicidar 
5.10.6.7.1.2. Gradul de angajament într-o criză suicidară 
5.10.6.7.1.3. Simptomatologia actuală 
5.10.6.7.1.4. Antecedente personale 
5.10.6.7.1.5. Context psihosocial 
5.10.6.7.1.6. Personalitate 
5.10.6.7.1.7. Antecedente familiale 
5.10.6.7.1.8. Evaluarea gravității unei tentative suicidare 
5.10.6.7.2. Suicidul în schizofrenie 
5.10.6.7.3. Suicidul în epilepsie 
5.10.6.7.4. Suicidul în întârzierea mintală 
5.10.6.7.5. Suicidul în demente 
5.10.6.7.6. Suicidul în alcoolism și toxicomanii 
5.10.6.7.7. Suicidul în nevroze 
5.10.6.7.8. Suicidul în tulburările de personalitate 
5.10.6.8. MITURI ȘI FALSE PĂRERI DESPRE SUICID 
5.10.6.9.TIPURI PARTICULARE DE SUICID 
5.10.6.9.1. Sinuciderea de abandon 
5.10.6.9.2. Sinuciderea „samsonică” 
5.10.7. HOMICIDUL 
5.10.8. ÎNFANTICIDUL 


5.0. Semiologia — limbajul necesar 


Încercarea de a descifra universul suferinței psihologice, pe cel al bolii psihice, 
ar fi un demers imposibil fără o cunoaștere a fenomenologiei tulburărilor psihice. 
De asemenea, fără a recurge la posibilitatea decriptării mesajului bolii, fără a 
cunoaște semnele și simptomele, într-un cuvânt semiologia, ar fi o inutilă pierdere 
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de timp. Arătam că există nenumărate abordări ale psihopatologiei, dar credem 
că doar un model eclectic este singurul care poate oferi o înţelegere globală și o 
decodificare corectă a tuturor modificărilor pe care suferința și boala le provoacă 
persoanei. Cu atât mai mult, cu cât, pentru medici, psihiatria a fost considerată 
doar o dexteritate, iar pentru psiholog psihopatologia rămâne un țărm prea 
îndepărtat, considerat adesea al altora. Am simțit necesară prezentarea 
semiologiei și ca un câmp de întâlnire și comunicare între psiholog și medic în 
vederea unui demers pragmatic. Recunoaștem valoarea intelectuală a unei 
abordări doctrinare, fie că ea este culturalistă, antropologică, fenomenologică, 
existenţialistă sau psihanaliticá, dar nu dorim să ne asumám limitările astfel 
impuse, pentru că realitatea clinică presupune colaborarea psihologului cu alti 
specialiști (medici, sociologi etc.) străini, cel mai adesea, de astfel de modele. 

În medicină, semiologia (din grecescul semeion — semn și logos — cuvânt, 
discurs) reprezintă studiul semnelor și simptomelor, al manevrelor de punere în 
valoare și de interpretare a acestora în contextul general clinic, corelat cu 
investigațiile paraclinice. Semiologia se folosește de simptome, semne, sindroame 
în vederea realizării unui diagnostic cât mai corect și rapid. 


m Simptomele constituie totalitatea datelor obținute de la pacient prin anam- 
nezá. Sunt variabile de la caz la caz, după modul de percepţie și nu au 
întotdeauna o traducere obiectivă (de exemplu, febră, cefalee, insomnie, 
astenie, sughiţ, dispnee etc.). 

m Semnul este reprezentat de acele manifestări produse de boală, cu traducere 
obiectivă, de care medicul ia cunoștință prin propriile simţuri (de exemplu, 
edem, suflu, raluri, apărare abdominală, midriază). 

m Sindromul — grup de simptome și semne patologice care pot fi întâlnite in 
mai multe boli și afecțiuni (de exemplu, sindromul de lichid pleural, 
sindromul icteric). Expresia de sindrom provine tot din limba greacă, unde 
,Syn + dromos" semnifică „a face drumul împreună“. 

m Boala este definită în Dicţionarul medical român ca „deviere de la starea de 
sănătate din cauza unor modificări ale mediului intern sau ale acțiunii unor agenti 
din mediul extern" sau „este o deviatie sau o abatere de la normal cu consecințe 
nedorite asupra confortului personal și activității sociale“. 

e Boala acută — un episod de durată destul de scurtă la sfârșitul căreia 
pacientul își reia activitatea normală. 

e Boala cronică — o boală de lungă durată care generează incapacitatea 
permanentă, parţială sau totală, este o alterare organică sau funcțională 
care obligă bolnavul să-și modifice modul sáu normal de viaţă si care 
persistă mai mult timp. 


Psihiatria, fiind o disciplină medicală, „beneficiază“ de o semiologie proprie 
dar care se supune acelorași definiții. Semiologia psihiatrică reprezintă studiul 
simptomelor și al tulburărilor psihice; stabilește condiţiile, succesiunea, inter- 
dependenţa și dinamica tulburărilor mentale. Deși este parte integrantă a semio- 
logiei medicale, ea presupune o serie de particularităţi: 
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e Relația psihiatrului sau psihologului cu simptomele bolii psihice nu se face — 145 
direct, nemediat, ci se poate realiza numai în măsura în care aceasta se 
materializează în comportamente, în primul rând în cel verbal. Se poate 
spune că psihiatria are o „semiologie fără semne“ (Lanteri-Laura G.). 

e În psihiatrie, simptomul este mai fluctuant si mai schimbător în comparație 
cu alte domenii ale clinicii medicale generale. Simptomul psihiatric, spre 
deosebire de cel somatic, nu face trimitere la organ ca în medicina internă 
sau în chirurgie, ci depinde mai mult de „ritmurile omului“ (Daudet L.). 
Simptomul nu este tributar relaţiei anatomoclinice, ci se integrează in 
temporalitatea diadei observator-observat, precum și în dinamica proce- 
sului patologic. 

e Cauzalitatea nu este directă: între procesul patologic și semn nu se poate 
stabili o relaţie directă (exceptând unele boli cu substrat organic). 

e Simptomul psihiatric nu are decât o valoare contextuală, spre deosebire de 
simptomul somatic, care se referă la o realitate partajabilă și analizabilă. 

e Simptomatologia psihiatrică se înscrie adesea în contextul sociocultural al 
epocii și este determinată istoric (de exemplu, în Evul Mediu fobia de 
demoni era extrem de frecventă, iar în secolul XX se întâlnea foarte frecvent 
fobia de SIDA). 

e Modalitáfile de culegere a informaţiilor necesare sunt legate de un demers 
aleator în care orice încercare de „ţintire“ este urmată de apariția unor 
devieri. De cele mai multe ori, psihiatrul nu poate recurge la un demers 
liniar, algoritmizat, așa cum o face somaticianul. 


Importanţa cunoașterii semnificației simptomului în sfera psihopatologiei este 
absolut esenţială pentru cunoașterea și înțelegerea naturii tulburărilor psihice, 
considerate fenomene psihice morbide. Aceasta dovedește încă o dată relaţia 
strânsă dintre psihopatologie și clinica psihiatrică, din care aceasta își ia materialul 
de studiu, precum și relația directă cu psihologia, de la care își ia modelul de 
gândire și metodele de studiu. 

Ca în orice alt domeniu, și în psihologia clinică stăpânirea corectă a limbajului 
de specialitate și folosirea unor termeni a căror semnificație să fie identică pentru 
toti receptorii de mesaj reprezintă condiţia primordială a reușitei. lată de ce vom 
continua să preferăm o abordare didactică a semiologiei. Din motive pragmatice 
vom prezenta aceste elemente semiologice într-o manieră sistematică și ope- 
raţională care nu va face apel la formalizări teoretice sau la tentante prezentări 
fenomenologice. 


5.1. Tulburările percepției 
5.1.1. Cadrul conceptual 


Activitatea senzorial-perceptivá este procesul cognitiv prin care se produce 
reflectarea directă și unitară a ansamblului dimensiunilor și însușirilor obiectuale; 
ea oferă informația elementară atât asupra realității externe, cât și asupra propriului 
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organism. Deși fenomene psihice primare, elementare, senzațiile și percepțiile nu 
se desfășoară izolat, ci antrenează o serie întreagă de procese afectiv-cognitive, 
caracterizându-se prin specificitate individuală și valorizare socială. 

Senzatia furnizează informaţii despre realitatea externă sau a propriului 
organism, transformând excitatia de la nivelul receptorilor in imagine subiectivă 
la nivelul analizatorilor corticali. Senzaţia nu este deci identică stimulului reflectat, 
ci este de natură ideală, conștientizată. Ea nu reflectă decât însușiri relativ izolate, 
fără a putea da date despre obiect ca tot unitar. 

Percepția constituie un nivel superior pe plan calitativ în ceea ce privește 
integrarea informaţiei, fiind o rezultantă a corelării dinamice a operaţiilor de 
analiză și sinteză a datelor senzoriale. Act complex, plurimodal, realizarea 
imaginii perceptive trebuie să fie concepută nu numai în ansamblul de însușiri, 
ci si de raporturi spatio-temporale. Denumind prin cuvânt conţinutul abstract al 
imaginii perceptive, subiectul generalizează și totodată integrează în istoria sa 
existenţială obiectul sau fenomenul perceput, suprasemnificându-l personal. 

Percepția este simțită și constatată ca un fapt unic și omogen, provenind din 
lumea exterioară, recunoscut de eul nostru (Guiraud). 

Jaspers a evidenţiat principalele caracteristici și elemente de diferenţiere dintre 
procesul percepției și cel al reprezentării: 


Tabelul 23 


Caracter de corporalitate (obiectivitate) Caracter de imagine (subiectivitate) 
Apare în spaţiul exterior, obiectiv Apare în spaţiul intern, subiectiv 


Este completă, detaliată, este un desen Este incompletă, cu detalii izolate, este un 
terminat desen neterminat 


Percepția are caracter de prospețime Numai unele elemente sunt adecvate 


senzorială obiectelor reprezentării — le reprezentăm 
în general prin griuri 


Este constantă, poate păstra cu ușurință Se împrăștie, curg, trebuie tot timpul să fie 
aceeași formă recreate 


Este independentă de voinţă și nu poate fi | Depinde de voinţă, poate fi creată și 
creată prin voinţă, o acceptăm cu transformată de voinţă, o producem cu 
sentimentul de pasivitate sentimentul de activitate 


Așa cum am arătat, percepția nu este un fenomen analizabil decât în interac- 
fiunea ei complexă cu celelalte funcţii psihice — gândire, memorie, afectivitate, 
ea fiind de fapt percepția realităţii, trăirea acesteia de către subiect. 

Aspectele patologiei perceptive nu pot fi separate, apărând în majoritatea 
cazurilor în complexe simptomatologice în care, de exemplu, simpla lor consi- 
derare ca fenomene cauzale sau rezultante a dat naștere unor clasificări și 
interpretări teoretice diferite și viu discutate. Cu toate aceste dificultăți de 
sistematizare, frecvenţa mare în psihopatologie și importanţa lor patologică au 
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condus la descrieri semiologice nuantate, care permit cunoașterea și circum- 
scrierea lor clinico-nosografică. Din aceste motive vom urmări în lucrarea de față 
clasificarea clasică. 


5.1.2. Clasificarea tulburărilor de percepţie 


5.1.2.1. Hiperestezia este reprezentată de o coborâre a pragului senzorial, 
resimţită de subiect ca o creștere neplăcută a intensității senzafiilor privind un 
singur analizator sau ansamblul lor — hiperestezie generală. Se întâlnește în 
surmenaj, neurastenii, debutul unor afecțiuni psihotice, debutul bolilor infecțioase, 
hipertiroidie, intoxicații. 

5.1.2.2. Hipoestezia reprezintă creșterea pragului senzorial, însoțită de 
diminuarea intensității senzatiilor, cu scăderea numărului de excitanti receptati. 
Se întâlnește în stări reactive, depresie, accese paroxistice isterice, oligofrenii, 
tulburări de conștiință mai ales cele cantitative, schizofrenie. 

5.1.2.3. Sinestezia constă în perceperea simultană pe o cale senzorială diferită 
a unui stimul receptat la nivelul unui analizator (de exemplu, audiție colorată). 
Apare în intoxicații cu mescalină, psilocibină, LSD, cocaină. 

5.1.2.4. Agnoziile reprezintă deficite psiho-senzoriale, care determină inca- 
pacitatea subiectului de a recunoaște obiectele după calităţile lor senzoriale, 
analizatorii (receptori periferici și cale) fiind intacti. 

5.1.2.5. Iluzia este o percepţie cu stimul real și specific, denaturată și/sau 
deformată. Această deformare privește mai mult calitățile senzoriale decât identi- 
ficarea sau sensul elementelor percepute. Percepția este completată imaginativ; cu 
cât denaturarea este mai globală, cu atât crește semnificația patologică. Iluziile apar 
frecvent la subiecţii normali, care recunosc și corectează sensul deformării 
perceptive. Spre deosebire de acestea, în iluziile patologice, subiectul nu încearcă 
să corecteze percepția deformată, considerând-o o imagine veridică a realității. 

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate în: iluzii fizio- 
logice și iluzii patologice. 


5.1.2.5.1. Iluziile fiziologice — se produc prin modificarea condiţiilor perceptive 
(obiective), a mediului perceptiv sau a condiţiilor interne (subiective). 


m Iluzii prin modificarea condiţiilor perceptive — stimulare sub- sau supralimi- 
nară, depășirea capacităţii de discriminare a unui analizator, iluzii optico-geo- 
metrice datorate reflexiei optice, refracției, modificării axelor de referință. 

m Iluzii prin modificarea mediului perceptual — stimulare monotonă, prelun- 
gită, deprivare senzorială. 

m Iluzii prin modificarea condiţiilor interne (subiective): 

* prin tulburări de atenţie (false identificări); 

e din stări afective (frică, anxietate, euforie); 

* modificări fiziologice ale stării de constientá — iluzii hipnapompice si 
hipnogogice; 

* stări de oboseală, suprasolicitare și surmenaj. 
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În categoria iluziilor patologice se înscriu: 

5.1.2.5.2. Falsele recunoașteri — fenomenele de tipul deja văzut, cunoscut, 
trăit. 

5.1.2.5.3. Falsele nerecunoasteri — fenomenele de tip niciodată văzut, 
cunoscut, trăit, la care se adaugă iluzia sosiilor. În aceste iluzii, rolul principal în 
mecanismul de producere le revine tulburărilor mnezice. 

5.1.2.5.4. Pareidoliile — sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate și 
vivacitate a fenomenului iluzoriu („entitate materială“, Jaspers) în care comple- 
mentul imaginativ al percepției atinge gradul maxim de bogăţie. Critica variabilă 
și participarea afectivă intensă le conferă un caracter de tranziție către fenomenele 
halucinatorii (Ey H.). 

5.1.2.5.5. Alte iluzii — pot fi considerate ca patologice, dacă subiectul nu are 
tendința de corectare a deformării percepţiei. În ordinea frecvenței lor, după mo- 
dalitátile senzoriale, se întâlnesc iluzii vizuale (obiectele par mai mari — macropsii, 
mai mici — micropsii, alungite sau lărgite — dismegalopsii, deformate — 
metamorfopsii, distanța dintre obiecte este modificată — poropsii, obiectele sunt 
mai îndepărtate — teleopsii), auditive (sunetele sunt fie mai intense, fie mai slabe, 
mai nete sau mai șterse, mai distincte, mai vagi, mai apropiate sau mai înde- 
părtate decât în realitate), iluzii olfactive (parosmii) și gustative etc. 

Iluziile patologice se întâlnesc în tulburări funcționale sau leziuni ale analiza- 
torilor, în sindroame febrile și stări confuzionale cu etiologie variată. De asemenea, 
se întâlnesc în stările onirice (intricate și cu alte tulburări perceptuale), în 
nevrozele obsesivo-fobice și isterice, debutul psihozelor schizofrenice, stările 
depresive. 

5.1.2.6. Halucinatiile sunt definite clasic drept „percepții fără obiect“ (Ball). 
Această definiţie, care a fost completată de către Ey H. prin menţiunea „fără obiect 
de perceput“, la care o adăugăm pe cea a lui Porot A. — „experienţe psihologice 
interne care determină subiectul să se comporte ca și cum ar avea o senzaţie sau 
o percepție, atunci când condiţiile exterioare normale ale acestor senzaţii sau 
percepții nu se realizează“, ne conduce către reliefarea unor trăsături funda- 
mentale ale halucinafiilor. 

Simptomele psihiatrice nu se lasá separate pentru cá fiecare isi atinge valoarea 
semiologicá si psihopatologicá doar in raport cu celelalte; in acest sens, se poate 
spune că bolnavul halucinant nu are tulburări de percepţie, ci cá „întregul sistem 
al realității“ (Ey H.) suferă o destructurare, o dezintegrare. 

Asa cum se poate observa din tabelul 24, halucinatiile vizuale pot apărea 
în multiple afecțiuni având semnificaţie patologică diferită ca gravitate și 
prognostic. 


5.1.2.6.1. Elemente de fenomenologie și fiziopatologie 


În ciuda faptului că nu există tipuri de halucinații specifice unei anumite 
etiologii, trăsăturile halucinaţiilor vizuale ne pot orienta către tulburarea clinică 
generatoare. De exemplu, halucinatiile liliputane (cu oameni sau animale mici), 
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numite astfel după locuitorii insulei Lilliput descrise de Jonathan Swift în cartea 
Călătoriile lui Guliver, par să aibă o semnificaţie etiologică specifică. Ele au fost 
descrise în: tulburările toxice și metabolice, stările hipnagogice, modificările 
structurale SNC, epilepsie, afecțiunile oculare, tulburările afective și schizofrenie. 
Halucinafiile cu giganti (brobdingnagiene) au fost, de asemenea, întâlnite, dar 
într-un număr mult mai mic de stări confuzionale. Aceste tipuri de halucinaţii 
trebuie distinse de micropsii și macropsii în care întreaga scenă, alături de 
personajele care apar în ea, pare mai mică sau mai mare. Autoscopia (heutoscopia) 
este un alt fenomen halucinator în care individul își vede în halucinație propria 
imagine. Asemenea halucinaţii apar în: epilepsie, tumori cerebrale, traumatisme 
cerebrale, hemoragie subarahnoidiană, sifilis cerebral, migrenă, parkinsonism 
postencefalitic, tifos și alte boli infecțioase, intoxicații medicamentoase, schizo- 
frenie și depresie. În cazul în care pacientul are, pe lângă acest tip de halucinație, 
și convingerea că are o dublură (această idee poate apărea și în lipsa tulburării 
de percepție), sindromul poartă denumirea de doppelgánger — sindromul dublu- 
rii, care, în ciuda asemănărilor, este diferit de sindromul Capgras (în care pa- 
cientul are convingerea că o persoană apropiată a fost înlocuită de o sosie) sau 
sindromul Fregoli (opusul lui Capgras, în care pacientul consideră că același 
individ se ascunde sub înfățișarea diferitor alte persoane). 

Halucinaţiile „psihedelice“, care constau din forme geometrice, spirale și imagini 
sub formă de tablă de șah, sunt caracteristice drogurilor halucinogene, dar mai 
pot apărea și în deprivarea senzorială sau în recuperarea după encefalitele virale 
acute sau traumatismele de lob occipital. 

Palinopsia este un tip special de halucinație care implică persistenfa sau 
repetarea unei imagini și după ce stimulul excitator a fost înlăturat. De exemplu, 
imaginile persistă după ce pacientul și-a mutat privirea și pot reapărea spontan 
timp de câteva ore. Fenomenul apare de obicei brusc după un infarct cerebral sau 
după traume sau neoplasme cerebrale. În cazuri rare, fenomenul poate dura și 
ani de zile. Palinopsia poate apărea în lezarea oricăreia dintre emisferele cerebrale, 
dar sunt mai frecvente în leziunile acute ale părții posterioare a hemisferei drepte. 
Acest fenomen halucinator a mai fost raportat ca efect advers rar al unor anti- 
depresive (trazodona) și poate apărea si ca simptom al intoxicației cu mescaliná 
sau LSD. 


Tabelul 24 


Diagnosticul diferenţial al halucinatiilor 


Afectiuni Enucleere 
oftalmologice Formarea cataractei 


Degenerare maculará 
Boli retiniene/coroidale 
Afectarea corpului vitros 
Afectiuni SNC Afectarea nervului optic 
Leziuni talamice 
Leziuni de trunchi cerebral (halucinoza pedunculará) 
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Tabelul 24 (continuare) 


Diagnosticul diferenţial al halucinafiilor 


Leziuni hemisferice (în special leziuni în aria medială 
occipito-temporală) 

Boli degenerative 

Boala Alzheimer, demenţa cu corpi Lewy, boala 
Creutzfeld-Jacobs, boala Parkinson (după tratament 
dopaminergic) 


Epilepsie 
Narcolepsie 
Migrenă 
Delirium 


Cauze toxice Delirium 
Sevraj la alcool și droguri 
Halucinoze 
Tulburări persistente de percepţie după LSD 


Afectiuni medicale Encefalite 
| 
| 


Boli psihice Schizofrenie 
Manie 
Depresie psihotică 
Psihoză disociativă 
Alte psihoze 

La individul „normal“ | Visuri 
Halucinatii hipnagogice 
Hipnoză 


Prieteni imaginari la copii 
Deprivare senzorială 
Deprivare de somn 

Doliu 


Adaptat după Cummings J. și Mega M., 2003 


Dintre cele enumerate în tabel vom detalia anumite instante halucinatorii 
vizuale de interes și pentru psihologi, și pentru psihiatri (și nu doar pentru 
medicii oftalmologi sau neurologi). 


5.1.2.6.2. Halucinatiile vizuale din migrenă 


Halucinaţiile vizuale apar la aproximativ jumătate dintre pacienţii cu migrenă. 
Cea mai frecvent întâlnită formă de halucinație vizuală este cea de rețea geo- 
metrică in zigzag însoțită de scotoame, dar pot apărea și halucinaţii complet 
formate. 

Ca și în epilepsie, migrenele pot fi sau nu însoțite de fenomene neurologice 
de tip aură — survenite la aproximativ o jumătate de oră înainte de apariţia 
durerii. Majoritatea aurelor sunt vizuale, caracterizate de lumini care se aprind 
și se sting în jurul obiectelor (scintilatii și scotoame), linii în zigzag, imagini 
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Fig. 23 O imagine de tip aură avută de G.R., cu 45 de minute înainte de un atac de migrenă. 
Pacientul experimenta astfel de imagini aproximativ o dată la două luni, după o perioadă de 20 
de ani fără astfel de simptome. G.R. își manifesta frustrarea că nu are, ca alte persoane cu migrená, 
halucinaţii colorate, ci doar halucinaţii geometrice în alb și negru 


unduitoare, castele și fortificații — teichopsia din grecescul teichos (zid) + opsis 
(vedere). Unele persoane cu migrene cu aură pot experimenta pierderea 
temporară a vederii. 

Aura din migrene poate include și macropsii și micropsii, un complex clinic 
denumit sindromul „Alice în tara minunilor“ după cartea lui Lewis Carroll, ale 
cărui experienţe personale legate de migrenă au fost utilizate în celebra povestire 
(Rolak, 1991). 

La un număr mic de pacienţi, experienţele vizuale de tip halucinatoriu pot 
persista luni și chiar ani de zile după atacurile migrenoase sub formă de imagini 
de tipul: purici la TV, perdea de ploaie, linii de furnici, puncte, fulgi de zăpadă. 


5.1.2.6.3. Halucinatiile din narcolepsie 


Ín aceastá tulburare a somnului caracterizatá prin tetrada atacuri de somn, 
cataplexie, paralizia somnului și halucinaţii, incidenţa halucinaţiilor este de 
20-50%, ele apărând în special la adormire (halucinaţii hipnagogice). Sunt asociate 
cu somnul nocturn și apar extrem de rar în timpul atacurilor narcoleptice. Sunt 
în primul rând vizuale (frecvent macropsii sau micropsii), dar pot apărea și 
halucinaţii auditive sau somatice. 
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și stări toxice 


La pacienţii cu delir, halucinatiile pot apărea in 40-75% din cazuri. De cele 
mai multe ori, ele apar nocturn și au o durată relativ scurtă de manifestare, sunt 
clare, viu colorate, tridimensionale și anxiogene. Pacienţii încearcă să se protejeze 
de imaginile văzute, mai ales când acestea sunt însoţite de halucinaţii auditive 
sau tactile, apărând astfel un comportament halucinator. Halucinaţiile care apar 
în stări toxice implică patru circumstanţe majore specifice (stările confuzionale 
acute fără cauză specifică, stările delirante din sevrajul la alcool, sedative sau alte 
substanţe, stările halucinatorii induse de diferite medicamente, episoadele halu- 
cinatorii induse de halucinogene). Orice medicament luat în exces poate produce 
un episod confuzional acut cu halucinaţii, în anumite cazuri, acestea fiind primul 
semn al toxicității. Halucinogenele produc, de obicei, pe lângă tulburările de 
percepţie, modificări cognitive și ale afectului, care seamănă cu cele apărute în 
psihoze. În plus, pot apărea o serie de modificări fiziologice precum midriază, 
tahicardie, hipertensiune, creșterea tonusului muscular, tahipnee (accelerarea 
respirației) și greață. 


5.1.2.6.5. Halucinatiile auditive 


Spre deosebire de halucinaţiile vizuale, halucinafiile auditive sunt mai frecvent 
întâlnite în bolile psihice decât în tulburările toxico-metabolice sau neurologice. 
Pentru că există însă o serie de tulburări in care halucinatiile vizuale pot apărea, 
prezentăm în tabelul 25 principalele etiologii ale acestora. 


Tabelul 25 


l Etiologia halucinafiilor auditive 


Afectiuni ale urechii medii si interne 
Afectarea nervului auditiv 


Epilepsie de lob temporal 


Leziuni periferice 


Tulburări ale sistemului 
nervos central (SNC) 


Leziuni de trunchi cerebral (punte) (accidente vasculare, 
malformații arteriovenoase) 


| Sincopă 


Halucinaţii cronice din alcoolism 


Tulburări 
toxico-metabolice 


Consum de halucinogene 


Delirium 


Schizofrenie 


Depresie (de intensitate psihotică) 


Boli psihice 


Tulburări disociative cu manifestări psihotice 


Tulburare de stres posttraumatic (TSPT) 
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Halucinatiile auditive apar la 60-90% dintre pacienţii cu schizofrenie si la 
aproximativ 80% dintre pacienţii cu psihoze afective. Forma de manifestare poate 
varia de la „voci interioare“ la halucinaţii vii psiho-senzoriale, ca și cum pacientul 
ar auzi clar o voce vorbindu-i lângă el. În tulburările afective, conținutul haluci- 
națiilor auditive reflectă, ca și în cazul halucinatiilor vizuale, starea de dispoziţie 
predominantă a pacientului (voci care laudă, cântă ode sau imnuri în stări euforice 
sau care acuză și ameninţă în depresie). Antipsihoticele reușesc să întrerupă 
halucinaţiile auditive în majoritatea psihozelor. 


5.1.2.6.6. Halucinatiile olfactive și gustative 


Deși sunt mai puţin studiate decât halucinafiile vizuale sau auditive în 
psihopatologie, din cauza frecvenţei lor mult mai scăzute, acestor fenomene 
halucinatorii ar trebui să li se dea o mai mare atenție, ținând cont de faptul că 
apariţia lor implică în foarte multe cazuri o circumstanţă organică (epilepsie, 
tumoră cerebrală etc.), anunțând un prognostic mai sumbru. Halucinatiile 
olfactive sunt asociate deseori cu leziuni de lob temporal medial și crize epileptice 
parţiale complexe (uncinate). Asemenea halucinaţii pot apărea și în migrenă sau 
în demenfa multi-infarct, demența Alzheimer sau psihosindroamele organice 
alcoolice. Pacienţii acuză apariţia și persistenta unor mirosuri neplăcute, de 
putred, care au un puternic răsunet afectiv negativ. În psihiatrie, halucinatiile 
olfactive pot apărea în schizofrenie, TSPT, depresie, isterie. O altă afecțiune psihică 
în care apar halucinaţiile olfactive este sindromul olfactiv de referinţă, în care 
pacientul are convingerea delirantă că emană un miros respingător (oral, anal, 
vaginal sau din tot corpul). Este considerat un tip particular de dismorfofobie, 
numindu-se și autodismorfofobie. Pacienţii cu această tulburare prezintă, alături 
de ideea delirantă principală că ar avea un miros inacceptabil, și o serie impor- 
tantă de obsesii și compulsii și trăsături de personalitate evitantă. 


Tabelul 26 


Caracteristici Halucinafii Halucinatii psihice 
psiho-senzoriale 


Senzorialitatea Mare Medie Nulá 
experienţei 


Proiectia spaţială În spaţiul senzorial | În spațiul senzorial | În afara spațiului 
senzorial 


Convingerea în Absentă Absentă Absolută, dar cu 
realitatea lor caracter xenopatic 
Rezonanfa afectivă | Anxiogená Neliniște legată de | Impunerea unor 


patogenia sentimente 
tulburărilor 


Chiar mai rare decât halucinatiile olfactive sunt halucinatiile gustative. Le 
putem întâlni în psihoza maniaco-depresivá, schizofrenie, isterie, insotind de cele 
mai multe ori halucinatiile olfactive, sau în crizele de epilepsie parțiale. 
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Variabilitatea unora din parametrii perceptuali, la care se adaugă și alte 
caracteristici precum răsunetul afectiv sau cognitiv, permite o primă clasificare 
descriptivă a halucinaţiilor. 

Înainte de abordarea propriu-zisă a diverselor aspecte semiologice legate de 
activitatea halucinatorie, vom descrie o serie de fenomene asemănătoare acestora 
prin conţinutul sau mecanismele de producere, dar care nu respectă condiţiile 
definiţiei (percepție fără obiect); cu toate acestea, numeroși autori clasici moderni 
le încadrează ca atare. 


5.1.2.6.7. Fenomene de tip halucinator înrudite cu halucinatiile 


Tabelul 27 


Fenomene 
de tip halucinator 


Senzatiile parazite 


Descriere fenomenologică 


Un excitant anormal acționând pe un receptor periferic 
provoacă apariţia unei senzaţii elementare, care nu 
corespunde acțiunii excitantului fiziologic (de exemplu, 

un curent electric, compresiunea sau inflamatia pot provoca 
senzații luminoase, zgomote, mirosuri diverse) 


Halucinatiile Perceptii false apárute in paralel si simultan cu o perceptie 
functionale reală (de exemplu, zgomotul roților de tren este însoțit de 
perceperea zgomotului unor avioane) 


Halucinatiile eidetice | Reprezentări în exterior ale imaginilor unor obiecte sau ființe 
percepute recent în împrejurări legate de stări afective 
intense 


Halucinatiile Apar în condiţii care modifică starea de vigilitate — trecerea 
fiziologice dintre veghe și somn (hipnagogice) sau somn-veghe 
(hipnapompice), inducția hipnotică, individuală și de masă 


Halucinozele Fenomene de tip halucinator a căror esenţă patologică este 
recunoscută ca atare de către subiect și în consecinţă el nu va 
aborda un comportament legat de conţinutul acestor 
percepții 

Halucinoidele Fenomene de tip halucinator (situate de unii autori între 
reprezentări vii și halucinaţii vagi), care apar în perioadele de 
geneză sau ștergere a halucinafiilor, se pot asimila 
halucinozelor, prin lipsa de convingere a bolnavului asupra 
existenţei lor reale 


5.1.2.6.8. Halucinatiile psiho-senzoriale sunt cele care corespund întru totul 
definiţiei halucinafiei (au caracter de senzorialitate, se proiectează în spaţiul 
perceptiv, subiectul crede în realitatea lor). Din aceste motive, ele au fost numite 
și halucinații adevărate, cu toate că alăturarea celor doi termeni este un paradox 
lingvistic. 

După frecvenţa apariţiei, le vom clasifica astfel: 
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Tabelul 28 Tipuri de halucinaţii psiho-senzoriale 


Descriere fenomenologică 
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Circumstanţe 
de apariţie 


Scoasme, foneme — sunt 
percepute ca zgomote 
nedistincte (foșnete, țiuituri, 
pocnete). 

Sunete cărora subiectul le 
atribuie o sursă sau o 
modalitate de producere bine 
definită (de exemplu, dangăt 
de clopot, curgerea apei, 
sunete muzicale, zgomotul de 
motor etc.). 

Pot fi fragmentare, când 
bolnavul percepe silabe, 
cuvinte fără semnificaţie, 
fragmente sintactice, sau pot 
avea un conţinut precis, 
distinct, inteligibil. Când 
subiectul nu poate înţelege 
vocile pe care le aude, se 
vorbește de vergiberatie 
halucinatorie. 


Fosfene, fotopsii, percepute ca 
puncte luminoase, scântei, linii. 


Tipul de 
halucinație 
Halucinafii | elementare 
auditive 
comune 
complexe 
(halucinații 
acustico-ver- 
bale) 
Halucinaţii | elementare 
vizuale 
complexe 
scenice 
Halucinaţii | plăcute 
olfactive și 
gustative 
neplăcute 


Pot fi fantasmoscopii, atunci 
când obiectele și figurile nu 
sunt precis conturate, sau 
figurate când se referă la 
obiecte precise: dintre acestea, 
cele care reprezintă animale 
poartă numele de zoopsii. 


Pot fi panoramice (statice) sau 
cinematografice (mișcare). 


Parfumuri, esențe, miresme. 


Mirosuri grele, respingătoare, 
de putrefacție, gusturi 
metalice, astringente. 


* patologia urechii 

* boli neurologice 

* stări confuzionale cu 
aurá epilepticá 

* unele psihoze 


psihozele 
schizofrenice, 

* sindroamele 
paranoide, 

stárile depresive, 

* parafrenie, 

* psihozele alcoolice 
cronice 


e afecțiuni 
oftalmologice 
neurologice 
(migrena oftalmică) 
* tumori și leziuni ale 
lobului occipital 
epilepsie etc. 

* stári confuzionale (in 
special in cele 
alcoolice, clasic 
descrise sub formá 
de zoopsii) 

* schizofrenii 

paranoide 

parafrenii 


* crizele uncinate in 
epilepsia temporalá 

* unele tumori si 

leziuni ale lobului 

temporal 

psihoze afective, 

fiind în concordanţă 

cu tonalitatea 

afectivă 

e delirium tremens 
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halucinație fenomenologică 


Circumstante de 
apariţie 


sindroame paranoide, 
unde pot fi însoțite de 
un comportament 
halucinator 

psihoze de involutie 
nevroze de tip obsesiv 
fobic si isteric 


interne Arsuri, dureri, mișcări — je 
ale unor insecte sau 
viermi subcutanat. . 
externe Arsuri, cáldurá, 


atingere, sárut, curent 
de aer, intepáturá. 


Modificári ale Arsuri interioare, 
organelor interne | modificări ale viscerelor |e 
(stomacul, plămânii, e. 
inima sunt putrezite, 


Halucinafiile 
corporale 
(halucinaţii 
ale sensi- 


bilitátii rupte, inlocuite cu 
generale si obiecte metalice), 
interne — schimbarea pozitiei 
propiocep- unor organe, 

tive si intero- localizári genitale ale 
ceptive) acestora, percepute ca 


violuri directe sau de la 
distanţă, senzaţii de 
orgasm, introducerea de 
corpuri străine în rect. 
Percepute ca existența 
unor fiinţe naturale 
(șerpi, lupi, etc.) sau 
supranaturale (demoni, 
spirite etc.) în interiorul 
corpului. 


Posesiunea 
zoopatică 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Metamorfozare Transformare într-un 
animal. 


intoxicații cu cocaină, 
chloral, hașiș, LSD 
psihoze alcoolice 
acute și subacute 
(luând adesea aspectul 
de halucinații 
zoopatice — percepția 
de gândaci, insecte, 
paraziți, viermi 
mergând pe piele sau 
în piele) 

psihoze de involutie — 
iau aspectul particular 
al delirului cu 
ectoparaziti Ekbom 


deliruri hipocondriace 
schizofrenii paranoide 
psihoze de involutie — 
sindromul Cotard, 
descris cu un secol in 
urmá, grupeazá idei 
delirante de negatie, de 
enormitate si de 
imoralitate, asociind 
negarea halucinatorie 

a viscerelor 


Asocieri halucinatorii — halucinafiile psiho-senzoriale sunt adesea combinate, 
adică interesează mai multi analizatori în același timp; halucinatiile vizuale și 
auditive, cele olfactive și gustative, tactile și corporale sunt cel mai adesea asociate. 
În patologia de intensitate psihotică apar în mod specific halucinații corporale, 
localizate în special în zonele genitale, asociate cu halucinaţii olfactive. De 
asemenea, se descrie reunirea, în cadrul parazitozelor halucinatorii, a haluci- 
natiilor vizuale cu cele tactile (din intoxicații cu alcool, chloral, cocaină etc.). 

5.1.2.6.9. Halucinaţiile psihice (pseudohalucinatiile) sunt definite ca autorepre- 
zentări aperceptive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism și exogenitate 
(Petit G.). 

Spre deosebire de halucinatiile psiho-senzoriale, halucinatiilor psihice le lipsesc 
obiectivitatea spațială și caracterul de senzorialitate; ele sunt localizate în gândirea 
proprie, în spaţiul intrapsihic; neavând decât obiectivitatea psihică, datorită 
absenței caracterului de senzorialitate, prin contrast cu halucinafiile psiho-sen- 
zoriale, ele mai sunt denumite si pseudohalucinatii. Diferá de reprezentárile 
obisnuite prin caracterul de stranietate, de exogenitate. Bolnavul nu le percepe 
pe cáile senzoriale obisnuite, ci le tráieste ca pe niste fenomene stráine, impuse 
din afará, care i se fac si cárora nu li se poate opune si pe care nici nu le poate 
controla prin propria vointá. 


Tabelul 29 Tipuri de halucinatii psihice (pseudohalucinatii) 


Tipul de Descriere fenomenologicá 
halucinatie 


Halucinafii * voci interioare, ecoul gándirii sau al 
psihice lecturii, murmur intrapsihic, gânduri 
acustico-verbale | transmise 

* tráirile vin din afara subiectului prin 
intruziune, se insinueazá in gándirea 
lui, fiind atribuite altcuiva 
,transmiterea gándurilor" care este 
interpretatá ca telepatie, comunicare 
misterioasá, limbaj fárá cuvinte, 
dându-i subiectului impresia că și-a 
pierdut intimitatea gândirii proprii, 
facultatea de a se conduce după voința 
sa, fiind supus influenţei altcuiva. 


Circumstante 
de aparitie 


e in delirurile cronice, 
* in cea mai mare parte a 
psihozelor, 


Notá: aparitia lor este un 
indice de gravitate, 
stabilind intensitatea 
psihotică a tulburărilor. 


Halucinatii apar ca simple imagini sau sub formá 
psihice vizuale de scene panoramice, în spaţiul 
subiectiv al bolnavului, dându-i 
impresia că trăiește într-o lume 

a scenelor imaginare, a viziunilor 


interioare sau artificiale 
bolnavii le văd cu ochii interiori, cu ochii 
minţii lor. 
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Tabelul 29 Tipuri de halucinaţii psihice (pseudohalucinatii) (continuare) 


Tipul de Descriere fenomenologică Circumstanţe 
halucinație de apariţie 


Halucinatii * sunt legate de limbajul interior si de 
psihice motorii expresia motorie a acestuia (verbale si 
scrise) 
— bolnavul are senzația cá vorbește (fără 


să facă niciun fel de mișcare); 

- bolnavul schiteazá mișcări ale limbii 
şi buzelor; 

- bolnavul are impulsiuni verbale, 
„este făcut să vorbească“ (sentimentul 
de automatism verbal). 


Asocieri halucinatorii — așa cum am mai arătat, clasificarea pe care o facem, 
despártind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o valoare pur 
didactică, în clinică acestea apărând grupate, intricate, modificând realitatea în 
ansamblul și structura ei. Ele sunt însoțite întotdeauna de un cortegiu simptomatic 
complex, care le ușurează diagnosticarea, întregindu-le semnificația. 

5.1.2.6.10. Sindromul de automatism mintal Clérambault-Kandinski 
grupează în același sindrom halucinaţii psiho-senzoriale și psihice alături de o 
serie de fenomene psihice caracterizate prin exogenitate și incoercibilitate. 
Sindromul de automatism mintal este reprezentat de triplul ecou (al gândirii, 
lecturii, actelor), triplul automatism (motor, idei, ideo-verbal) și numeroase 
halucinaţii psihice anideice (fără temă, întâmplătoare). Mecanismul de producere 
a halucinatiilor a fost abordat prin prisma unor modele liniare, psihodinamica 
încercând să le explice ca pe un rezultat al proiectiilor, al refulárilor din 
inconștient. Organiciștii au încercat diferite variante, având drept model de 
producere analizatorul, regiuni ale cortexului, inhibitie-dezinhibifie, substanțe 
psihedelice care nu au arătat decât că realitatea fenomenului halucinator este mult 
mai complexă, insuficient elucidată, neexistând astăzi un model experimental 
satisfăcător. 


5.1.2.6.11. Evaluarea experienţelor halucinatorii 


În practica clinică, halucinatiile au fost adesea evaluate ca fiind „prezente“ sau 
„absente“. În ultimele două decenii, punerea în aplicare a unei abordări psiho- 
metrice a experienţei psihotice în populaţia generală a reconceptualizat tulburările 
percepţiei ca fiind un continuum prezent în grade diferite la fiecare individ. 
Testele preluate din abordarea tradițională sunt concepute special pentru clinică, 
implică interviuri structurate și necesită un evaluator specializat care să determine 
prezenţa sau absenţa halucinatiilor înainte de cotarea caracteristicilor acestora. 
Printre aceste tipuri de teste se află și scala The Mental Health Research Institute 
Unusual Perception Schedule (MUPS; Carter și colab., 1995) sau scalele de cotare 
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a experienţelor psihotice — Psychotic Symptom Rating Scales (PSYRATS; 
Eglefin și colab., 1999). MUPS este probabil cea mai completă scală în ceea ce 
privește capacitatea de a lua în considerare cel mai mare număr de caracteristici 
fenomenologice, în timp ce PSYRATS este considerabil mai scurtă și mai potrivită 
pentru monitorizare clinică repetată. 

Deși nu au fost proiectate special, ca evaluări exclusive pentru halucinaţii, 
trebuie remarcat modul în care halucinafiile sunt estimate în două dintre scalele 
folosite pe scară largă pentru evaluarea pacienţilor cu schizofrenie și alte tulburări 
psihotice: scala de evaluare a simptomelor pozitive și negative (PANSS; Kay și 
colab., 1987) și scala de evaluare a simptomelor pozitive (SAPS; Andreasen, 
1984). 

În PANSS, există o singură dimensiune a simptomului halucinaţii, în care 
acestea sunt evaluate printr-o scară de severitate Likert 7 (absent, minimal, ușor, 
mediu, moderat sever, sever și extrem). În această scală nu sunt evaluate tipurile 
diferite de halucinații și nici caracteristicile lor (de exemplu, frecvența, gradul de 
control, declanșatori, aspectele emoționale, localizare și calitățile fizice). În SAPS, 
halucinatiile auditive (generale, comentatoare, voci care conversează), somatice 
sau tactile, olfactive si halucinaţiile vizuale sunt evaluate individual printr-o scală 
de severitate Likert 6 (niciuna, discutabilă, ușoară, moderată, marcată, severă). 
Cu toate acestea, nici în cazul acestei scale nu sunt evaluate diferitele instanţe ale 
fenomenului halucinator sau caracteristicile lui. 

Instrumentele care se concentrează pe o abordare dimensională a halucinaţiilor 
sunt de obicei proiectate ca niște chestionare de autoraportare, care abordează 
atât tulburările senzoriale fără semnificație clinică (de exemplu, vise clare și 
intense, schimbări în intensitate senzorială), cât și experienţele halucinatorii (de 
exemplu, voci auzite în lipsa oricărui stimul din mediu). Una dintre cele mai larg 
studiate scale este scala halucinatiilor Launay-Slade (LSHS; Launay & Slade, 
1981), un chestionar de autoraportare a experienţelor halucinatorii, atât pentru 
persoane sănătoase, cât si pentru pacienţi psihotici. Desi LSHS poate fi utilizată 
într-un context clinic, are o utilitate specială în cercetare. Iniţial, a fost concepută 
ca o scală cu 12 itemi pentru a evalua experienţele halucinatorii la o populaţie din 
închisoare, fiind revizuită pe parcurs, adăugându-i-se mai mulți itemi care 
încorporează elemente suplimentare de măsurare a predispozitiei la halucinații 
vizuale, predispozitiei la halucinaţii auditive și evaluarea altor subtipuri de 
halucinaţii, inclusiv vizuale, olfactive, tactile, gustative, hipnagogice și halucinații 
hipnapompice. 

The Cardiff Anomalous Perceptions Scale — scala perceptiilor aberante 
Cardiff (CAPS; Bell si colab., 2006) este o scalá cu 32 de itemi conceputá pentru 
a include distorsiuni ale percepţiei proprioceptive, percepţiei timpului, supra- 
solicitării senzoriale și schimbărilor în intensitatea percepției, precum și halucinații 
psiho-senzoriale. Aceasta include, de asemenea, evaluări suplimentare pentru 
distresul produs de halucinații, intruzivitatea și frecvenţa lor și încearcă să ia în 
considerare gradele diferite de critică pe care o are pacientul față de acestea. 
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5.2. Tulburările de atenţie 
5.2.1. Cadrul conceptual 


Dupá cum o defineste scoala románeascá de psihologie, atentia este o functie 
sinteticá a psihismului constánd din activarea, tonificarea, mobilizarea, orientarea 
selectivá si concentrarea focalizatá a proceselor psiho-comportamentale in vederea 
unei reflectári optime si facile a realităţii si a unei intervenţii eficiente în cadrul 
autoreglării activităţii. Însușirile structurale ale atenţiei sunt reprezentate de 
volum (suma unităților informaționale relevate concomitent în planul conștiinței), 
concentrare (contrară distragerii; se poate realiza în diverse grade), stabilitate (ca 
o caracteristică temporară a concentrării, cu rol antifluctuant); distributivitate 
(plurifocalizare a atenţiei, un sistem al reflexiei în care momentan se impune o 
singură dominantă, dar care este în legătură cu subsisteme automatizate ce se pot 
actualiza și pot trece în prim-plan foarte rapid), comutativitate sau flexibilitate 
(capacitatea de restructurare rapidă a atenţiei). Se descrie o atenţie spontană 
(involuntară), o atenţie voluntară și postvoluntară, ale căror tulburări sunt adesea 
independente. 

Termenul de atenție se referă la funcția cognitivă care ne permite să ne 
concentrăm asupra anumitor caracteristici ale stimulilor senzoriali sau asupra 
anumitor idei și, în același timp, să respingem anumiţi stimuli care ne distrag. 
Deoarece nu putem să procesăm în același timp stimulii primiţi din surse interne 
și externe, avem nevoie să selectăm, să filtrăm și să organizăm informaţia în 
unități informaţionale cu sens. 

Atenţia depinde de interacțiunea dintre patru procese: (1) capacitatea atenţiei, 
(2) selectivitatea atenţiei, (3) răspunsul selectat și controlul execuţiei si (4) susti- 
nerea atenției. Între inputul senzorial și răspunsul nostru, atenţia funcționează 
după un model ilustrat în figura de mai jos (după Cohen R.A., 1993). 


Atenție 
susținută 


Selectare și 


orientare asupra ; Control 
Tur a mu Capacitatea si selectia [—»- Răspuns 
atenției răspunsului 


senzorial 


Factori Factori 
structurali energetici 
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5.2.1.1. Capacitatea atenţiei 


Avem o capacitate limitată a atenţiei, reușind să desfășurăm doar un număr 
restrâns de acțiuni în același timp. Această capacitate nu este constantă în timp, 
fluctuând în funcţie de diferiţi factori extrinseci și intrinseci (factori energetici și 
structurali). Factorii energetici cuprind: nivelul de conștienţă, starea afectivă, 
voinţa și motivaţia. Factorii structurali includ: viteza de procesare (de exemplu, 
timpul de reacţie), capacitatea memoriei, abilităţile individuale de a îndeplini 
operaţii cognitive specifice (de exemplu, unui jucător profesionist de șah îi va 
veni mult mai ușor să participe la un joc de șah decât unui novice). Concentrarea 
este strâns legată de capacitatea atenţiei. 


5.2.1.2. Selectare și orientare 


Poate cea mai importantă calitate a atenţiei este selectivitatea ei. Atenţia ne 
permite să alocăm selectiv resursele noastre cognitive către cea mai predominantă 
informaţie din mediul extern sau intern. Atenţia necesită și posibilitatea de 
îndepărtare de stimulii mai puţin importanţi. Procesul care permite și facilitează 
selectarea informaţiei predominante pentru o procesare cognitivă ulterioară este 
cunoscut ca atenţie selectivă. Selectivitatea atenţiei influențează modul în care 
alegem anumiţi stimuli din mediu. Deși atenţia selectivă este de obicei considerată 
un fenomen strâns legat de procesarea senzorială și de percepţie, facilitează și 
selectarea răspunsului și controlul execuţiei. Ca rezultat al selectivitáfii atenţiei, 
unii stimuli au prioritate în fața altora, atenţia servind ca mecanism de reglare a 
influxului informaţional și a controlului comportamentului. 


5.2.1.3. Selectarea răspunsului și controlul execuției 


Atenţia nu este doar un proces care pregătește individul pentru receptarea 
optimă a stimulilor, analiza perceptiilor și integrare, ci este de asemenea implicată 
în răspunsurile aferente inputului informaţional. De exemplu, pentru a recepta 
o anumită informaţie de la televizor, trebuie întâi să deschidem televizorul, apoi 
să ne așezăm, să luăm telecomanda, să ne alegem canalul, să privim și să ascultăm. 

Ne directionám comportamentul către răspunsurile optime, dintre toate 
alternativele valabile. Înainte de a răspunde, omul generează un număr larg de 
alternative de răspuns. Calitatea acestor răspunsuri este evaluată prin încercare 
și eroare sau cognitiv, fără un act motor implicit. Selectarea răspunsului și 
controlul formează baza actului volitional si se asociază cu o serie de procese 
implicând intenţionalitatea, planificarea și luarea unei decizii. De asemenea, 
procesul atenţiei implicat în selectarea răspunsului și control este legat și de 
funcţiile de execuţie. 
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5.2.1.4. Atenţia susținută 


Atenţia este puternic influenţată și de dinamica temporală a acţiunii pe care 
o întreprindem, înregistrând performanţe variate în timp. Toţi oamenii au o 
capacitate limitată de atenție susținută. Majoritatea (?) studenţilor pot sta atenţi 
la un curs cu durată de o oră, dar și cel mai silitor dintre ei va întâmpina dificultăți 
extreme în a se concentra la un curs neîntrerupt care durează patru ore. 

Vigilenta este atenţia susținută directionatá către o țintă specifică. Cele două 
sunt influențate de nivelul motivational, plictiseală, oboseală — sensibile la 
dinamica temporală a sarcinii pe care o are individul în acel moment. 

Au fost dezvoltate diferite modele ale atenţiei: cognitive — prin experimente 
cu subiecți sănătoși cărora li s-au observat performanţele obținute la diferite probe 
de atenție — și neuropsihologice — prin observarea comportamentului și 
abilităților persoanelor care au suferit o traumă cerebrală. Aceste modele sunt 
complementare și pot explica o serie de modificări ale atenţiei într-un număr larg 
de boli neurologice și psihice. 

Tulburările de atenţie se numesc disprosexii, ele interesând atât atenţia 
voluntară, cât și pe cea involuntară. 


5.2.2. Hiperprosexia înseamnă creșterea atenţiei și este un simptom frecvent 
în psihopatologie. Polarizarea hiperprosexică spre un anumit domeniu se asociază 
cu hipoprosexia pentru restul domeniilor. Ar fi vorba de fapt mai mult de o 
scădere a comutativităţii atenţiei cu creșterea concentrării, decât de o hiper- 
prosexie în ansamblu. Se întâlnește atât în condiţii normale, cât și în condiţii 
patologice — în mod normal, în situaţii de creștere a interesului sau de risc vital, 
în stările de excitație si în intoxicatiile ușoare cu alcool sau cafeină, în condiţii 
patologice — tulburarea obsesivă fobică, cenestopatii, în delirurile hipocondriace, 
stări maniacale și oligofrenie. 


5.2.3. Hipoprosexia constă în diminuarea atenţiei, în special a orientării 
selective a proceselor psiho-comportamentale. Se întâlnește în mod normal în 
condiţii de oboseală, surmenaj, situații anxiogene și în condiţii patologice, 
tulburare anxioasă, depresie, în schizofrenie (atenţia voluntară este mult dimi- 
nuată, dar atenţia spontană persistă pentru instinctele elementare, după cum 
susține Chaslin), în accesul maniacal. 


5.2.4. Aprosexia semnifică abolirea atenţiei și se întâlnește în stări confu- 
zionale, sindromul catatonic, demente si oligofrenii, prin scăderea globală a 
performanţelor intelectuale. 
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5.3. Tulburările de memorie 163 


5.3.1. Cadrul conceptual 


Memoria (funcția mnezică) este definită ca ansamblul proceselor de întipărire 
(memorare), conservare (păstrare) și reactualizare prin recunoaștere și reproducere 
a experienţei anterioare a omului sau procesul psihic de stocare /destocare a 
informaţiei, de acumulare și utilizare a experienței cognitive. Definită genetic ca 
proces de reflectare selectivă, activă și inteligibilă a trecutului experienfial, memoria 
este în același timp și un produs al dezvoltării social-istorice umane, fiind legată 
de celelalte componente ale sistemului psihic uman. În acest sens, memoria poate 
fi considerată (Minkowski E.) o conduită de ordin temporal care stabilește relația 
dintre „înainte“ și „după“, între ce a fost, ceea ce este și ceea ce va fi. 

Unul dintre cele mai dificile lucruri este cel de a defini memoria. În definiţia 
memoriei, acest lucru este cu atât mai dificil cu cât ea presupune trei aspecte: pe 
de o parte memoria presupune funcţia cognitivă care determină înregistrarea 
lucrurilor învăţate și reținute din activitatea sau experienţa noastră; în al doilea 
rând, memoria presupune fixarea și stocarea cunoștințelor din gândurile, 
impresiile și evenimentele anterioare și, în al treilea rând, memoria presupune 
capacitatea de a extrage și reda informaţiile stocate anterior. 

Memoria este stocată în arii largi în rețele neuronale din tot creierul, for- 
mându-se prin facilitarea (întărirea) legăturilor sinaptice între anumite celule și 
slăbirea sau eliminarea altor legături. Între memorie și reprezentare există o 
strânsă legătură, informaţia fiind stocată acolo unde este reprezentată. Așadar, 
când ne reamintim un obiect, se activează aceleași reprezentări neuronale ca 
atunci când îl vedem. În formarea reprezentărilor neuronale, rețelele prezintă 
următoarele calități: 

e Realizează „hărţi topografice“ în creier 

e Plasticitate 

e Au legături strânse cu arii primare si de asociaţie ale altor simțuri. 


5.3.2. Clasificarea memoriei 


O altă problemă care apare este cea a clasificării memoriei. O primă încercare 
de clasificare a memoriei este cea care o împarte în tipurile: memorie senzorială, 
memorie de scurtă durată (memorie de lucru) și memorie de lungă durată, în 
funcţie de stadiul de procesare în care se află informația. 

O comparaţie cunoscută, pentru a înțelege mai bine fenomenul, este cea dintre 
memoria umană și memoria calculatorului. Informaţia este introdusă prin 
tastatură (encodare) — memoria senzorială pentru a fi mai apoi procesată de către 
memoria RAM — memoria de lucru/scurtá durată, în care poate rămâne până 
se închide calculatorul, o parte din informaţie fiind stocată în hard disk — 
memoria de lungă durată, pentru a fi apoi scoasă din fișiere și afișată pe monitor 
atunci când este nevoie — redare. 
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Fig. 25 


5.3.2.1. Memoria senzorială este de fapt o combinaţie între percepție si 
memorie, reprezentând primul stadiu al procesării informaţiei, cu o durată mai 
mică de o secundă. Este de fapt stadiul în care înregistrăm tot ce percepem în 
momentul „acum“. În funcţie de calea senzorială predominantă prin care per- 
cepem informaţia (văz sau auz) putem vorbi de memorie iconică — înregistrarea 
vizuală, sau echoicá — înregistrarea auditivă. Este ca atunci când ne uităm pret 
de câteva fracțiuni de secundă la ecranul unui televizor și revedem imaginea 
pentru foarte scurt timp odată ce închidem ochii. 


Evocare 
i Codificare 
Aferenjs Memoria pU = Memorie de lucru : 
senzorială tampon Memoria de 
i lungá duratá 
senzorialá Memorede M E 
scurtá duratá Consolidare, 
Fig. 26 


5.3.2.2. Memoria de scurtă durată are rolul de a stoca temporar informația. 
Fără a fi repetată, o informație poate rămâne până la 20 de secunde în memoria 
de scurtă durată. Capacitatea acestui tip de memorie este limitată, un adult sănă- 
tos putând retine in jur de 7+/-2 itemi. De exemplu, putem să citim sau să ni se 
spună un număr de telefon și îl reținem atât cât să-l formăm la rândul nostru. 
Desigur, putem reţine și în memoria de scurtă durată mai mult de 7 itemi dacă 
impártim informaţia în unităţi informaţionale care au un sens pentru noi. De 
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exemplu, codul numeric personal 2 (pentru femeie) și 1 (în cazul unui bărbat), 165 
71 (anul nașterii), 09 (luna), 22 (ziua) 040138 (ultimele numere ale numărului de 
telefon sau oricare altă formulă). lată cum, prin împărțirea în mici unități care au 
un înțeles pentru noi, se poate retine relativ ușor un număr format din 13 cifre. 
Mai recent, memoria de scurtă durată a fost denumită și memorie de lucru 
(Baddeley și Hitch, 1974) care are la rândul ei trei componente: (1) o buclă 
fonologicá/articulatorie în care reținem sunetele până le recunoaștem și le 
procesám mai departe semnificaţia, (2) o componentă vizuo-spatialá prin care ne 
putem imagina de exemplu cum ar arăta un obiect dacă îl rotim în spaţiu și 
(3) sistemul de control al execuţiei, prin care controlăm felul în care ne comutăm 
atenţia între diferite sarcini. 

Caracteristicile memoriei de scurtă durată pot fi rezumate după cum urmează: 


e Capacitate limitată: 5-9 itemi, numere sau grupe 

e Fragilá — informaţia se poate pierde cu ușurință 

e Durată foarte scurtă — aproximativ 20 de secunde 

e Retinerea informaţiei se face prin repetiţie 

* În general encodarea se face acustic și mai puţin vizual 

e Se testează cu testul digit span (numărul de cifre reținute) 
e Suntimplicate ariile cerebrale prefrontale 


Caracteristicile memoriei de lungá duratá pot fi rezumate dupá cum urmeazá: 


e Capacitate mare 

* Durata — de la zile la ani și zeci de ani 

e Encodarea se face în primul rând semantic, dar și acustic și prin imagerie 

* Stabilá, dar de natură să suporte modificări 

e Se testează prin amintirea la distanţă, testarea informaţiilor personale și 
despre evenimente publice 

e Sunt implicate structurile limbice 


5.3.2.3. Memoria de lungă durată presupune permanentizarea informaţiei 
din memoria de scurtă durată, prin intermediul consolidării. Acest proces implică 
participarea atenţiei și presupune repetare și asociere de idei. Există două 
subtipuri importante: memoria declarativă (explicită) și memoria nondeclarativă 
(implicită). 

Memoria declarativă presupune informaţiile legate de oameni, locuri și lucruri, 
obținute în urma comparárii, evaluării, inferentei și prelucrării cognitive și poate 
fi apelată deliberat. Memoria declarativă poate fi mai departe divizată în memoria 
episodică și memoria semantică. Memoria episodică este compusă din episoade 
specifice din viaţa individului, având atașate coordonate clare de timp (de 
exemplu, vacanța din clasa a III-a în care am învățat primele cuvinte în engleză, 
Crăciunul din 1978 când am aflat că Moș Crăciun este de fapt prietenul tatălui 
meu). Memoria semantică implică informaţii care și-au pierdut coordonata 
temporală. Presupune întreaga colecție de informații generale pe care o avem, baza 
noastră de date, fără să mai putem preciza momentul în care le-am achiziționat. 
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Este memoria faptelor istorice, numerelor de telefon, datelor de naștere, teoriilor, 
rezultatelor — memoria faptelor și evenimentelor. 

Memoria nondeclarativă (implicită) cuprinde: 

A. Memoria Priming — de amorsaj, termen care se folosește pentru a descrie 
fenomenul de facilitare a detecţiei unui stimul perceptiv pe baza experienţei 
noastre anterioare. De exemplu, apariția unui stimul concordant cu așteptările 
noastre este percepută mai rapid, deoarece așteptările pe care le-am avut au 
amorsat reprezentarea lui în memorie, facilitând recunoașterea. Un exemplu al 
efectului de amorsaj este dat de următorul experiment: subiectului i se arată un 
desen incomplet, cu puţine detalii, pe care nu îl recunoaște. Pe măsură ce i se 
dezvăluie alte detalii, reușește să îl recunoască. La o prezentare ulterioară a 
desenului iniţial, subiectul va recunoaște mai repede obiectul desenat. Un alt 
exemplu constă în experimentul prin care subiectului i se citește o listă de cuvinte 
în care apare și cuvântul „pantof“. Mai târziu i se solicită subiectului să spună 
cuvinte care încep cu grupul de litere „pan“. El va avea o probabilitate mai mare 
de a spune cuvântul „pantof“ datorită amorsării din prima parte a experimentului, 
decât dacă nu ar fi citit cuvântul înainte. 

B. Memoria procedurală este memoria abilităților și procedurilor motorii — 
abilitatea de a înota, de a conduce mașina, de a merge pe bicicletă, de a înnoda 
un șiret. Este o memorie prin excelență motorie, dar are și o componentă cognitivă 
intuitivă și perceptuală. Se referă, de exemplu, la cum să mergi pe bicicletă, spre 
deosebire de memoria declarativă, care se referă la ce înseamnă mersul pe 
bicicletă. 

C. Memoria prin învăţare condiționată — prin condiționare (clasică) se 
dobândesc o serie de cunoștințe stocate în memoria implicită, detectabile în 
comportamentul subiectului, dar care nu pot fi evidenţiate prin reamintire 
intenționată. 

D. Memoria prin învăţare neasociativă — se realizează fie prin procesul de 
adaptare la stimul, fie prin procesul de sensibilizare la stimul. 
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e adaptarea/habituarea (obisnuinfa) = scăderea progresivă a amplitudinii 

răspunsului după aplicarea repetată a aceluiași stimul 

e facilitarea /sensibilizarea = creșterea răspunsului comportamental /neuro- 

psihic rezultată din asocierea unui stimul nociv cu unul neutru. 

În ceea ce privește clasificarea tulburărilor funcției mnezice (dismnezii), vom 
adopta o clasificare în tulburări cantitative și tulburări calitative. Desigur, această 
delimitare apare artificială, în primul rând deoarece pentru a fi perturbată 
calitativ, memoria presupune să fi suferit deja tulburări cantitative, iar în practica 
curentă, formele sunt în majoritatea cazurilor intricate. 


5.3.3. Dismnezii cantitative 


5.3.3.1. Hipermneziile: tulburări cantitative ale funcției mnezice constând din 
evocări involuntare rapide și ușoare, tumultuoase si multiple, realizând o inde- 
părtare (circumscrisă) a subiectului de prezent. 

Se pot întâlni atât în condiții normale, cât și patologice: 


e la normali: evocările sunt legate de evenimente deosebite, cu caracter plăcut 
sau neplăcut din viaţa subiectului, dar trăite intens (succes sau insucces 
deosebit, cataclism, evenimente deosebite); 

* în afecțiunile psihice: în genere, atunci când se realizează o îngustare a 
câmpului preocupărilor prin focalizarea funcţiilor psihice: psihopatia 
paranoică și paranoia, unele oligofrenii (,idiotii-savanti"), debutul 
dementei luetice, nevroze: în unele forme obsesionale, isterice („memoria 
hiperestezică“), în condiţii speciale (detenţii, prizonierat), sindromul 
hipermnezic emoţional paroxistic tardiv (Targowla) consecutive stărilor 
febrile, intoxicației ușoare cu eter, cloroform, barbiturice, în toxicomanii, 
epilepsie (ca aură sau ca echivalență); 

* forme particulare: 

Mentismul reprezintá o derulare involuntará caleidoscopicá a unor amintiri 
si idei. 

Viziunea retrospectivá este forma supremá a hipermneziei, subiectul 
retráind în câteva momente principalele evenimente din întreaga sa viaţă. 
Se întâlnește în: situaţii de pericol existenţial iminent, paroxisme anxioase 
de mare intensitate, stări confuzionale halucinatorii, crize de epilepsie 
temporală. 


5.3.3.2. Hipomneziile: tulburări cantitative ale funcției mnezice constând din 
evocări lente și dificile, sărace și trunchiate, cu tot efortul făcut, realizând o situație 
jenantă pentru subiect în momentul respectiv. 

Deși negate de unii autori, care le introduc în grupul amneziilor, se pare că 
ocupă totuși o poziţie distinctă, fiind mai mult legate de deficitul prosexic, decât 
de deteriorarea funcției mnezice. 
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Se pot întâlni atât în condiţii normale, cât și patologice: 


e la normali: în activitatea curentă, legată fiind de evenimente insuficient 
fixate sau neglijate, preluate în stări de oboseală sau surmenaj; 

* în afecţiuni psihice: în nevroze prin deficit prosexic, in oligofrenie, prin 
insuficienta dezvoltare cognitivă, in stări predementiale; 

* forme particulare: 
Lapsusul: dificultate de evocare, pasagerá, cu aspect lacunar de element al 
frazei. 
Anecforia: constă într-o ușoară stare de tulburare a funcției mnezice, în care 
subiectul, cu ajutorul anturajului, evocă anumite evenimente care păreau 
uitate. Clasificarea în cadrul alomneziilor nu este întru totul justificată; 
anecforia pare mai mult o dismnezie cantitativă. 


5.3.3.3. Amneziile: tulburări cantitative ale funcției mnezice constând în: 
prăbușirea funcţiei mnezice, cu imposibilitatea evocării sau fixării, realizând o 
situație particulară, care obligă subiectul la găsirea unor soluţii de conjunctură. 

În funcţie de debutul evenimentului, Rauschburg (1921), prin sistematizarea 
sa în funcţie de sens, le-a grupat în: anterograde (de fixare) și retrograde (de 
evocare). 

Amneziile anterograde (de fixare): tulburare mnezică caracterizată prin: 
imposibilitatea fixării imaginilor și evenimentelor după agresiunea factorială, dar 
cu conservarea evocărilor anterioare agresiunii factoriale. 

Deficiența se datorează fixárii, stocajul fiind relativ nealterat, putându-se 
considera o perturbare a memoriei imediate, în timp ce memoria evenimentelor 
îndepărtate este conservată, fapt care ar putea permite considerarea amneziei 
anterograde drept o disociere între memoria imediată (a prezentului) și memoria 
evenimentelor îndepărtate (a trecutului), având ca element de referință momentul 
agresiunii factoriale. Se pot întâlni în: stări nevrotice și reacții psihogene, sindrom 
Korsakov (alcoolic, traumatic, infecțios), stări de confuzie mintală, psihoză 
maniaco-depresivă, presbiofrenie. 

Amneziile retrograde (de evocare): tulburare mnezică caracterizată prin: 
imposibilitatea evocării imaginilor și evenimentelor situate anterior agresiunii 
factoriale, dar cu conservarea posibilităţii de fixare pentru evenimentele situate 
posterior agresiunii factoriale. Deficiența se datorează evocării; stocajul fiind 
alterat, fixarea este relativ nealterată, putându-se considera o perturbare a 
memoriei evenimentelor îndepărtate, în timp ce fixarea memoriei evenimentelor 
recente este conservată, fapt care permite considerarea amneziei retrograde drept 
o disociere între memoria imediată (a prezentului), păstrată și memoria eveni- 
mentelor îndepărtate (a trecutului), alterată, având ca element de referință 
momentul agresiunii factoriale. 

Ne apare extrem de sugestivă comparatia lui Delay J. care aseamănă memoria 
cu un caiet: „Uneori câteva pagini au rămas albe — aceasta este amnezia lacu- 
nară“... „pasaje care se referă la anumite evenimente sau anumite persoane care 
s-au șters astfel încât au devenit nelizibile — aceasta este amnezia electivă“... 
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„alteori au fost rupte ultimele pagini și continuă să fie rupte de la sfârșit spre 
început — aceasta este amnezia retrogradă“. 

Luând drept element de referință momentul agresiunii factoriale și structurând 
memoria în memorie a evenimentelor imediate (a prezentului — fixare) și a 
evenimentelor îndepărtate (a trecutului — evocare), se pot obține următoarele 
relaţii: 


Tabelul 30 


Memoria  |Memoria |Tipul Circumstanțe 
prezentului | trecutului | disocierii de apariţie 
(fixarea) (evocarea) 


Tipul 
amneziei 


— dementa senilă 
— afazia Wernicke 
(consideratá o 

„adevărată 
demenţă a 
limbajului“) 

- sindromul 
Korsakov 

- postparoxisme 
epileptice 

— posttrauma- 
tismele 
cranio-cerebrale 

- unele nevroze 

— sindroame 

psihoorganice 


(-) (+) alterarea 
alterată conservată | fixárii, 

conservarea 
evocárii 


Anterogradá 


Lacunare 


(2^ 


conservatá 


C) 


alteratá 


conservarea 
fixárii, 
alterarea 
evocárii 


Retrogradá 


Lacunare 
elective 


Progresive 


Amneziile retrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept rezultantá 
a absenței sau superficialei fixări pentru un moment, eveniment/ etapă, ceea ce 
va face ulterior imposibilă evocarea, o adevărată „pauză de fixare“. 

Amneziile lacunare elective sunt totdeauna psihogene, cu încărcătură afectivă; 
unele amintiri înregistrate sunt „uitate“ inconștient, pentru că sunt de obicei 
dezagreabile, uitare ce este însă reversibilă, la fel de rapid ca și instalarea ei. 
Amneziile elective sunt uneori globale, subiectul uitând întregul trecut, inclusiv 
identitatea sa, fenomen ce poate apărea periodic (memorie alternativă), realizând 
personalitățile alternante descrise în psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai puţin 
întâlnite în zilele noastre. 

Amneziile retrograde progresive (retro-anterograde) pot fi considerate o 
alterare generală a funcţiei mnezice care interesează atât evocarea (memoria 
trecutului), cât și fixarea (memoria prezentului), o adevărată lacună care se 
extinde fără a mai fi zăgăzuită de momentul de referință (agresiunea factorială). 

În genere, se acceptă că disoluția funcţiilor psihice nu este niciodată atât de 
profundă încât să împiedice procesul de fixare. De asemenea, s-a observat că 
amintirile cele mai recente se pierd primele, apoi amnezia progresează spre trecut, 
cu conservarea de obicei a amintirilor din copilărie și tinereţe (legea Ribot). 
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Într-un stadiu mai avansat, memorizarea devine deficitară, realizându-se amnezia 
progresivă retro-anterogradă. Legea Ribot este argumentată de Delay J. prin 
încărcătura afectivă a trecutului imediat, care necesită pentru redare o tensiune 
psihică suficient de mare. Caracterul mai logic și mai simplificat al trecutului 
îndepărtat favorizează evocarea; se pare că amintirile mai vechi sunt stocate mai 
difuz, ele rezistând mai bine la agresiuni. 


5.3.4. Dismnezii calitative (paramnezii) 


Dacă în tulburările cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii și amnezii), 
subiectul evidențiază doar deficitul mnezic, în tulburările calitative, subiectul 
încearcă să compenseze deficitul mnezic prin aranjarea evenimentelor fie în altă 
ordine cronologică, fie schimbând poziţia sa față de evenimentul evocat. 

Această categorie de tulburări are ca trăsătură comună o alterare a noțiunii de 
„timp trăit“. Sentimentul că prezentul și trecutul nostru ne aparțin se estompeazá 
sau se prezintă în contratimp. Memoria autistică, aceea care nu mai este sub 
control, introduce în sinteza mnezică imaginile și afectele sale. 

Paramneziile (termen introdus de Kraepelin) se caracterizează prin evocări 
deteriorate ale evenimentelor produse recent sau îndepărtat, fără o legătură cu 
realitatea obiectivă trăită de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub aspectul 
realității. Deteriorarea evocărilor va fi suplinită de subiect prin contribuţia sa. 

Paramneziile se grupează în: 


e tulburări ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice) 
e tulburări ale rememorării trecutului (alomnezii) 


Tulburările sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice) cuprind evocări 
eronate ale trăirilor subiectului, neîncadrate corect în timp și spaţiu, sau care, deși 
trăite, nu sunt recunoscute de subiect ca proprii. 

Criptomnezia este o iluzie mnezică în care un material, o idee, o lucrare, de 
care subiectul evident nu este străin (a auzit-o, a văzut-o) este considerată ca fiind 
a sa (nu este un plagiat — afirmaţia se face inconștient de beneficiile pe care 
i le-ar putea aduce). 

Se întâlnește în: schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoice sau parafrenice), 
demente traumatice si în stadiile evolutive ale demenţelor senile și vasculare. 

Falsa recunoaștere (W. Kigman) este o iluzie mnezică în care o persoană 
necunoscută anterior de subiect este considerată drept cunoscută. Falsa recu- 
noaștere poate fi difuză sau generală, creând impresia de „dâjă-vu“, „déjà 
entendu“, „déjà raconté", și în final de „déjà vecu“ (deja văzut, deja auzit, deja 
istorisit și în final deja trăit sau deja resimţit). Sentimentul poate fi limitat la o 
singură persoană, obiect sau stare a conștiinței. Mult mai rar se întâlnește iluzia 
de nerecunoaștere: bolnavul crede că el cunoaște persoane pe care nu le-a văzut 
și nu este sigur că le cunoaște pe cele deja văzute. În stadiul avansat, „de la 
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a recunoaște totul, peste tot și permanent, el ajunge să nu mai recunoască nimic, 
nicăieri, niciodată“ (Delay ].). 

„Iluzia sosiilor" (descrisă de Capgras, 1924) este o falsă nerecunoastere, 
constând în faptul că bolnavul consideră ca sosie o persoană pe care o cunoaște 
în mod sigur. Este întâlnită în surmenaj, obnubilare, faza maniacală a tulburării 
maniaco-depresive, stări maniacale în preinvolutiv și involutiv, schizofrenii, 
deliruri cronice, sindromul Korsakov. 

Falsa nerecunoastere (Dromand si Levassort) este iluzia mnezică în care o 
persoană cunoscută anterior de subiect este considerată drept necunoscută. Opusă 
precedentei, este mai puţin frecvent întâlnită, prezentă in psihastenii. 

Paramneziile de reduplicare (Pick) reprezintă iluzia mnezică în care o per- 
soaná sau o situaţie nouă este identică cu o altă persoană sau situație trăită 
anterior. Este destul de rară și întâlnită mai ales în dementele presenile. 

Tulburările rememorării trecutului (alomnezii) cuprind clasificări mnezice, 
fie sub aspectul situării în cronologie, fie sub aspectul situării în real. 

Pseudoreminiscentele reprezintă falsificarea mnezicá sub aspectul situării in 
cronologie, în care subiectul trăiește în prezent evenimentele reale din trecut. 
E întâlnită în sindromul Korsakov. 

Ecmnezia reprezintă falsificarea mnezică sub aspectul situării în cronologie, 
inversă precedentei, în care subiectul se întoarce în trecut și retrăiește activ 
evenimentele reale, dar situate în trecut. Ecmneziile sunt tulburări ale memoriei 
în care episoade întregi ale trecutului pot fi retrăite ca și cum ar fi în prezent; au 
caracter tranzitoriu. Au fost descrise pentru prima dată de Pitters în isterie: 
„Pacientele par să piardă noțiunea personalității prezente și să o reia pe cea pe 
care o aveau atunci când se desfășura episodul de viață pe care îl retráiesc, cu 
comportamentul corespunzător“. 

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemănătoare ecmneziilor: memoria 
unui subiect în criză uncinată, sau într-un pericol vital, este invadată de amintiri 
care îi dau iluzia că retrăiește instantaneu întreaga existenţă. Se întâlnește în: 
demenţa senilă, confuzia mintală, epilepsia temporală, isterie. 

Confabulatiile sunt o falsificare mnezică sub aspectul situării in real, constând 
din reproducerea de către pacient a unor evenimente imaginare, încredințat fiind 
că evocă trecutul trăit; este un act făcut fără alt scop decât de a suplini deteriorarea 
mnezică (lacunele). Subiectul, în aceste situaţii, cu ultimele resurse ale criticii sale 
și cu conștiința parțială a perturbărilor funcţiei mnezice, face eforturi de a-și 
suplini lacunele, confabulaţiile intercalându-se printre evenimentele reale cât de 
cât subordonate cronologic. 

În funcție de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalităţii, confabu- 
laţiile pot fi ierarhizate în: confabulatii de perplexitate, de jenă, de încurcătură, 
mnezice, fantastice, onirice. Trebuie deosebite de „micile schimbări de ordine 
cronologică“ sau de „micile adaosuri sau omisiuni“ ale copilului sau adultului 
normal în situaţii când dorește să altereze adevărul, prin caracterul net intentional 
și absenţa deficitului mnezic. Sunt întâlnite în: sindromul Korsakov, confuzia 
mintală, oligofrenie și în accesul maniacal (confabulatii cu caracter ludic). 
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Teste neuropsihologice de evaluare a a atenţiei și memoriei 


Multe dintre evaluările neuropsihologice includ măsurarea deficitelor de 
atenţie. Bateria de teste Wechsler conține câteva subteste. Între cele mai folosite 
teste se află următoarele: 

Digit Span Forward and Reversed — memorarea de serii de numere înainte 
și înapoi este un test care presupune, de fapt, evaluarea memoriei de lucru 
analizând câte cifre poate repeta corect subiectul dintr-o listă citită (la testul 
verbal) sau prezentată (la testul vizual) anterior de examinator. La proba care îi 
solicită subiectului să repete cifrele din seria prezentată (de exemplu, 8, 6, 5, 3) în 
ordine inversă (3, 5, 6, 8) probabilitatea de a face erori este mult mai mare. Testul 
implică o bună concentrare și menţinere a atenţiei. 

Trail Making Tests (Armitage, 1946) — în prima parte a testului (A) pacien- 
tului i se solicită să traseze repede și corect o linie care să conecteze secvențial 
cercurile numerotate dispuse aleatoriu pe o pagină. Nivelul de dificultate crește 
în partea a doua a testului (B), în care subiectului i se cere să conecteze din nou 
cercuri cu numere și litere plecând de la 1 la A, apoi la 2, la B, la 3, la C și mai 
departe. Această sarcină presupune concentrare, scanare vizuală și flexibilitate în 
comutarea seturilor cognitive. 

Cancellation Tasks — teste de anulare de litere și simboluri. Subiectului i se 
cere să anuleze (prin marcarea cu instrumentul de scris) anumite cifre, litere sau 
simboluri (de exemplu, grupuri de patru puncte) dintr-o listă. Se calculează 
simbolurile ratate și cele anulate greșit. 

Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) (Gronwall 1977, Gronwall și 
Sampson 1974). Pacientului i se solicită să adune perechi consecutive de numere 
în prezenţa unui stimul interferent. Numerele sunt prezentate cu un ritm fix, iar 
pacientului i se cere să adune ultimele 2 cifre și să ignore numărul care reprezintă 
ultima sumă obținută. De exemplu, dacă cifrele „3-5-2-7“ sunt date, pacientul 
trebuie să răspundă „8“ după cifra 5, apoi „7“ după cifra 2, apoi „9“. Este o 
sarcină dificilă, deoarece există tendinţa de a aduna ultima cifră prezentată la 
ultima sumă obținută. Nivelul de dificultate poate fi crescut prin creșterea vitezei 
de prezentare a cifrelor. 

Lista testelor de evaluare a memoriei este extrem de vastă. Tabelul 31 ilustrea- 
ză acest lucru cuprinzând doar o parte din cele mai folosite instrumente utilizate 
cu acest scop. 

Scala de evaluare a memoriei Wechsler — versiunea revizuită (WMS-R) este 
cel mai folosit set de teste în Statele Unite. Această baterie cuprinde mai multe 
subteste care măsoară recunoașterea și amintirea materialului verbal și 
vizuospatial: Informaţie, Orientare, Control Mental, Memorie Logică, Cifre Direct 
și Invers, Reproducere Vizuală si Învăţare Asociativă. Această scală, deși nu s-a 
impus la fel de mult ca bateriile de evaluare a inteligenţei, rămâne un standard 
de evaluare a memoriei. 
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Tabelul 31 173 


Învăţare verbală je Wechsler Memory Scale (WMS) — Scala de Memorie Wechsler 

si memorie * Logical Memory I and II — (Contextualized prose) 

e Verbal Paired-Associates — Asocieri de perechi de cuvinte 

e WMSC-II Verbal Memory Index — Indexul de Memorie Verbală 
WMS-III 

* Rey Auditory Verbal Learning Test — Rote list learning 
(unrelated words) 

* California Verbal Learning Test — Rote list learning (related 
words) 

* Verbal Selective Reminding Test — Selective reminding 
(unrelated words) 

* Hopkins Verbal Learning Test — Testul de Învăţare Verbală 
Hopkins 


Invátare vizuală |e Wechsler Memory Scale — Scala de Memorie Wechsler 

si memorie e Visual Reproduction I and II — Reproducere vizuală I si II 

e WMS-III Visual Memory Index — Indexul de Memorie Vizualá 
WMS-III 

* Rey-Osterrieth Complex Figure — Amintirea imediată si 
întârziată 


* Nonverbal Selective Reminding Test — Testul de Amintire 
Selectivă Nonverbală 

* Continuous Recognition Memory Test — Testul de Recunoaștere 
Continuă 

* Visuo-Motor Integration Test — Block design — Testul de 
Integrare Vizuo-motorie 


5.4. Tulburările de gândire 
5.4.1. Cadrul conceptual 


Gândirea reprezintă funcţia cea mai organizată a psihismului, prin care se 
integrează și se prelucrează informaţia privitoare la realitatea exterioară și cea 
interioară, cu trecerea la un nivel calitativ superior al cunoașterii, de la fenomenal, 
aleatoriu, particular la esenţial, cauzal, general. Această prelucrare conduce la 
cunoașterea indirectă și la posibilitatea construirii unor atitudini anticipative și 
prospective, în mecanismele gândirii integrându-se în permanenţă afectivitatea, 
atitudinile emoţionale, datele mnezice, ca și experienţa anterioară. 

Așa cum am arătat, gândirea operează asupra informaţiei obținute prin 
percepţie și reprezentare, si nu direct asupra obiectelor sensibile, deci gândirea 
are caracter mijlocit, deosebindu-se prin aceasta de cunoașterea perceptivă. 
Operând modificări semnificative asupra informaţiei senzoriale, simplificând 
realitatea prin reducerea ei la trăsăturile esenţiale și reconstruind-o prin mode- 
lare și generalizare, gândirea își definește cel de-al doilea caracter, prin care, 
eliberându-se de nesemnificativ, se apropie de esenţa lumii fenomenale și 
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obiectuale, caracterul generalizat abstract. Prin gândire, lumea nu este numai 
interpretată și explicată, ci și îmbogăţită astfel în activitatea practică; pe baza 
modelelor proiectelor și planurilor elaborate de funcţia creatoare a gândirii, 
ecosistemul uman suferă o permanentă remodelare. 

Ca reflectare directă a gândirii, conduita umană se desfășoară raţional și 
anticipativ, orice acţiune fiind precedată de execuţia ei mentală, de secven- 
tializarea etapelor, aprecierea urmărilor desfășurării ei. Ansamblul acțiunilor si 
procedeelor prin care, în vederea rezolvării unor probleme sau a creșterii nivelului 
de cunoștințe, informaţia este transformată în cadrul schemelor și noţiunilor 
printr-un sistem de acțiuni organizate alcătuiește componenta operațională a 
gândirii. 

Gândirea implică participarea tuturor componentelor ideationale ale activității 
mentale, procesele utilizate în imaginaţie, evaluare, prognoze, planificare, creație 
și voinţă. Cele mai multe dintre gândurile noastre presupun reguli complexe și 
extrem de ciudate, chiar paradoxale, care tin de algoritmi care utilizează tehno- 
logia reţelelor neuronale, aplicate de către oamenii de știință și ingineri în situații 
în care modul de gândire „totul-sau-nimic” sau „alb-negru” nu se aplică și situații 
în care valenţele multiple, contradictia, competiţia și chiar eroarea sunt regulă. 

Cea mai mare parte din ceea ce este cunoscut despre gândire derivă din 
studiul limbii ca produs și reflecţie a gândirii. Totuși, o mare parte din gândire 
are loc preverbal și nonverbal. Gândirea apare în imagini, muzică, senzații 
kinestezice și în multe alte simboluri decât cele lingvistice. Încercările de a 
transmite gândurile preverbale și nonverbale folosind cuvinte sunt frustrante și 
nesatisfăcătoare. De exemplu, artiștii au dificultăți considerabile în a descrie 
propriile stări interioare de tensiune și intuitiile din care ideile sunt distilate. 

Gândirea obișnuită este departe de a fi logică. Fluxurile de gânduri conștiente 
sunt întrerupte de alte gânduri și de stimuli externi și atenţia este ușor de distras. 
O conversaţie obișnuită este adesea caracterizată de recurente, întreruperi, latente 
și pierderea ideii. Deciziile sunt deseori luate pe baza a foarte puține indicii și pe 
insuficiente dovezi: oamenii ajung la concluzii și credinţe care nu se bazează pe 
dovezi, dar sunt ferm susținute. Gândirea stereotipă este mai frecventă decât 
gândirea în categorii logice; dintr-o perspectivă evoluționistă, gândirea în 
stereotipuri și prin aproximare a fost probabil mult mai adaptativă decât gândirea 
în categorii strict definite. Ne putem astfel explica tendinţele clinicienilor de a 
pune diagnosticul de prezumptie bazându-se pe intuiţia clinică și pe prototipuri 
și de a se simți mai confortabil folosind listele de criterii formale din manuale 
statistice, cum ar fi DSM-IV. Indivizii variază foarte mult din punctul de vedere 
al stilului cognitiv predominant folosit și, de asemenea, stilul de gândire individual 
se va modifica considerabil în timp. 

Stilul cognitiv cuprinde: 


* modalitatea predominantă de prelucrare a informaţiilor si de luare a 
deciziilor 
* distorsiunile cognitive predominante 
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* măsura în care, în procesul de decizie, sunt folosite logica si deliberarea 
atentă versus intuiţie și versus impulsivitate indusă de anxietate. 


Un stil cognitiv particular poate domina repertoriul unei persoane atât de 
complet, încât să interfereze cu răspunsurile flexibile și adaptative necesare pentru 
a face față nevoilor obișnuite zilnice. De exemplu, obsesionalul are un stil cognitiv 
marcat prin atenţia la detalii și hipervigilentá, îngrijorare privind posibilele 
implicaţii ale unui gând sau ale unui eveniment. Acest stil poate lua forma 
preocupării faţă de respectarea strictă a normelor stabilite, valorilor sau convin- 
gerilor. Un stil obsesional poate fi extrem de potrivit în anumite situaţii, ca 
profesiile care necesită meticulozitate la detalii (chirurg, bibliotecar, programator 
IT). Cu toate acestea, obsesionalitatea excesiv de rigidă poate fi maladaptativă, 
aderenţa la anumite norme cu orice preț putând fi uneori autodistructivá. 


Tipuri de gândire 

Din cauza diferitelor moduri în care se exprimă gândirea normală și anormală, 
s-a încercat împărțirea gândirii în subtipuri în funcţie de măsura în care este 
utilizată gândirea logică față de cea nonlogicá. Freud a divizat modul de gândire 
în proces de gândire primar și secundar, această modalitate fiind utilizată încă 
pe scară largă. 

Procesul de gândire primar, proces mai primitiv, este de obicei întâlnit în vise, 
dar, de asemenea, important la copiii mici și în stările psihotice. Acest tip de 
gândire nu ia în considerare logica, permite contradictiilor să existe simultan, nu 
ia în considerare noţiunea de timp liniar și este dominat de dorinţă și fantezie. Se 
folosește de simbol, metaforă, imagerie, condensare, deplasare și concretism în 
organizarea sa, creând stilul amestecat și incoerent de gândire caracteristic viselor. 
Procesul de gândire primar reprezintă ceea ce a fost vag și metaforic numit 
„gândire de emisferă dreaptă“ a creierului, asociată cu imagini vizuale și gândire 
creativă. 

Procesul de gândire secundar se caracterizează prin logică. Spre deosebire de 
procesul de gândire primar, procesul secundar folosește noțiunile de timp liniar, 
categorii abstracte clar delimitate și regulile logicii deductive. Capacitatea de a 
gândi abstract și de a gândi în detaliu la planurile de viitor este caracteristică 
procesului de gândire secundar. Procesul de gândire secundar normal este, de 
asemenea, caracterizat de predictibilitate, coerenţă și repetitivitate. Cuvintele, 
inflexiunile vocale și gesturile furnizează importante indicii contextuale și creează 
un sentiment de coerenţă a comunicării în ansamblul ei. Ideile urmează una alteia 
într-o succesiune inteligibilă. 

O tipologie nonfreudiană a gândirii o împarte în trei tipuri: gândire fantastică, 
gândire imaginativă si gândire rațională sau conceptuală. Gândirea fantastică permite 
persoanei să eludeze sau să nege realitatea, putând fi întâlnită atât în gândirea 
normală, cât și în gândirea patologică. Toată lumea utilizează ocazional gândirea 
fantastică atunci când visează cu ochii deschiși. Unele fenomene disociative și 
psihotice ilustrează manifestările patologice de gândire fantastică. Gândirea 
imaginativă combină fantezia și memoria în scopul de a genera planuri de viitor. 
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Gândirea rațională sau conceptuală folosește logica pentru a rezolva diferitele 
probleme. Indiferent de modul în care clasificăm gândurile, oamenii pot trece cu 
ușurință dintr-un proces rațional la fantezie sau la un proces primar de gândire 
nonlogică, la fel ca în metoda asociațiilor libere utilizată în psihanaliză. În timpul 
acestui proces, pacientul „predă“ intenţionat controalele care menţin procesul de 
gândire secundar și trece la modul de gândire primar, mai puţin controlat, în care 
ideile sunt slab asociate si sunt influențate de emoții, aspecte periferice, 
coincidente, similarități sau sunt întâmplătoare. În plus, faptul că o creștere a 
procesului de gândire primar poate fi indusă individului normal în condiţii 
experimentale sau de oboseală sugerează că procesele de gândire mai primitive, 
cum ar fi cele observate în psihoze, sunt de obicei inhibate prin procese de ordin 
superior și că apariţia lor poate fi considerată un fenomen de „scăpare“, adică, 
gândirea neliniară sau psihotică poate indica absenţa funcționării acestor sisteme 
de control superior care se manifestă de obicei prin evaluarea și reglarea formei 
și fluxului ideativ înainte ca acesta să ajungă în conștiință. 


5.4.2. Tulburări în discursivitatea gândirii 
5.4.2.]. Tulburări în ritmul gândirii 


Accelerarea ritmului gândirii reprezintă o înlănţuire cu o extremă rapiditate 
a ideilor în care numărul asociaţiilor se multiplică, dar pierd în profunzime, 
evocările sunt exacerbate, fiind însă minimalizate de numeroasele digresiuni care 
întrerup firul principal al discursului, iar tulburările de atenţie fac subiectul 
incapabil de a se concentra asupra unei teme precise. 

Lentoarea ideativă este reprezentată de o scădere a numărului ideilor, a 
posibilităților lor de asociere, evocări dificile, scădere a forței de reprezentare și 
a imaginaţiei. 


5.4.2.2. Tulburări în fluenta gândirii 


5.4.2.2.1. Fadingul mintal descris de Guiraud ca o scădere progresivă a 
gândirii se manifestă printr-o încetinire a ritmului verbal, ca și cum bolnavul ar 
fi detașat, un scurt interval, de ceea ce spune. 

5.4.2.2.2. Barajul ideativ (Kraepelin), descris inițial pentru a desemna doar 
oprirea actelor voluntare, termenul de baraj se referă în prezent la oprirea ritmului 
ideativ. 


5.4.3. Tulburări în ansamblul gândirii 


Acestea sunt tulburări în valorizarea judecăților și rationamentelor gândirii. 
5.4.3.1. Ideile dominante sunt idei care se detașează din contextul celorlalte 
idei, impunându-se la un moment dat gândirii și sunt legate de anumite 
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particularități ale personalităţii subiectului de care se leagă însăși hipervalorizarea 
lor, fie că subiectul este sau nu conștient de aceasta. 

5.4.3.2. Ideile prevalente. Ideea prevalentă, denumită ca atare de Wernicke, 
este o idee care se impune gândirii ca nucleu al unui sistem delirant. 

5.4.3.3. Ideile obsesive sunt idei care se impun gândirii, o asediază și o 
invadează, recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind străine și 
contradictorii cu personalitatea individului. 

5.4.3.4. Ideile delirante sunt idei în dezacord evident cu realitatea, dar în a 
căror autenticitate bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale, și 
care-i modifică concepția despre lume, comportamentul și trăirile. 


Tabelul 32 


Tipul de idee delirantă Conţinut psihopatologic 


convingerea bolnavului că suferă prejudicii morale, 
materiale sau fizice, simțind lumea ca fiindu-i ostilă 


Idei de persecuție 


raportarea imaginară a unor situații nefavorabile 


Idei delirante cu conținut 
reale la acţiunile sau trăirile bolnavului, negarea 


depresiv — de vinovăție, 
autoacuzare, de ruină 


materiale 


convingeri privind existența unei boli incurabile, cu 
gravitate deosebită, de care subiectul ar suferi, în 
dezacord cu starea de sănătate foarte bună sau puţin 
modificată a subiectului 


Idei hipocondriace 


Sindromul hipocondriac centrat în jurul ideilor hipocondriace, cărora li se | 
adaugă anxietatea și cenestopatiile 


Idei de gelozie și erotomanice | legate de infidelitate, a cărei victimă ar fi subiectul 
(Bleuler le-a apropiat de ideile de persecuție) 


Idei de filiatie convingerea bolnavului că nu aparține familiei sale, ci 
ar descinde dintr-o familie mult superioară sau chiar 
ar avea descendență divină 


Idei delirante de invenție, de  |idei legate de capacitatea subiectului, de omnipotenfa 


reformă, mistice lui creatoare, în domeniul științific, socio-politic sau 
religios 
Idei de grandoare idei legate de calităţile deosebite fizice și spirituale pe 


care subiectul le-ar avea sau de bunurile materiale și 
situaţia socială pe care acesta ar poseda-o 


Idei de relație convingerea subiectului că anturajul și-a schimbat 
atitudinea față de el, că exercită asupra sa o influență 
defavorabilă, face aprecieri negative asupra calităților 
sale 


Idei de influență credinţa subiectului ca se află sub influenţa acțiunii 
unor forte xenopatice 

Idei metafizice și cosmogonice |preocuparea subiectului de a elucida probleme ca 
metempshihoza, cosmogonia, biogeneza etc. 
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În cazul ideilor delirante, există distincția între ideile delirante bizare și cele 
nonbizare. Ideile delirante nonbizare includ situații ce pot apărea în viaţa reală 
(pacientul crede că este suspectat, urmărit, privit de trecătorii care se opresc lângă 
el sau rămân în urma lui, care fac comentarii referitoare la el, că este înșelat de 
soţ). În schimb, ideile delirante bizare se referă la acele credințe care nu derivă 
din experiența normală de viaţă a individului, sunt rupte de realitate, nevero- 
simile, absurde, fantastice. Predescu V. preciza că aceste idei bizare apar în cadrul 
unor modificări ale lucidităţii conștiinței sau în psihozele organice (senile si 
vasculare, traumatice, infecțioase etc.). Ideile delirante din demente au și ele 
aspect polimorf, mobil și adesea confabulator, fantastic, dar, spre deosebire de 
cele din schizofrenie sau parafrenie, rămân legate de evenimentele petrecute în 
spaţiul restrâns al existenţei bolnavului, având o amplitudine mai mică. Un 
exemplu de idee delirantă bizară ar putea fi aceea a unui pacient care credea că 
„provine dintr-o lume subterană, denumită Regatul Kal, iar pe Pământ a fost 
violat de zeul Visnu". 

Ideile delirante nu apar în mod natural clasificate sau monotematice, ele având 
tendinţa de a se articula și sistematiza, restructurând gândirea către un mod de 
gândire particular care implică modificări și la nivelul afectivității și al percepției, 
astfel încât ele nu reprezintă numai o tulburare de conţinut a gândirii, ci și o trăire 
care angajează întregul psihism. 


5.4.4. Structurarea delirantă. Ideile delirante nu apar în mod natural 
„clasificate“ sau monotematice; ele au tendinţa de a se articula și sistematiza, 
restructurând gândirea către un mod de gândire particular. 

5.4.4.]. Delirurile sistematizate sunt idei delirante construind judecăți 
și raționamente, cu aparenţă logică, dar pornind de la „postulate false“ 
(Clérambault). 


Tabelul 33 


Tipul de delir Continut psihopatologic 
sistematizat 


Delirurile pasionale și | caracterizate prin subordonarea întregii gândiri unei idei 

de revendicare prevalente, însoţită de o creștere a tonusului afectiv, care va 
constitui elementul energo-dinamic în dezvoltarea acestui 
sistem de delir 


Delirul senzitiv de trăirea unei experienţe conflictuale a individului față de 


relație (Kretschmer) grup, apărând pe fondul unei personalități slabe, în 
discrepantá cu aspiraţiile și scopurile propuse, vulnerabilă si 
timidă, încurcându-se în aspirații biografice chinuitoare 

Delirul de interpretare |se constituie dintr-o masă de simptome, interpretări, intuiţii, 

(Sérieux și Capgras) supoziții, pseudorationamente, care se vor organiza conform 
unui postulat inițial 
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5.4.4.2. Delirurile nesistematizate sunt deliruri în care structurarea ideilor — 179 
delirante este mult mai redusă, nemaipăstrând o aparenţă logică și pentru care 
subiectul nu caută o argumentatie rațională. 


Conţinut psihopatologic 


caracterizate de fantasticul tematicii, bogăţia imaginativă, 
coexistența lumii delirante fantastice în paralel cu cea reală, 
căreia subiectul continuă să i se adapteze 


Tabelul 34 


Tipul de delir 
nesistematizat 


Delirurile fantastice 
sau de imaginație 
(parafrenice) 


Stările delirant-halu- | deliruri nesistematizate, însoțite de tulburări perceptuale de 
cinatorii, bu feele tip halucinator 

delirante (sindroamele 
paranoide) 


Delirul indus aderenţa, într-un cuplu, a unuia din membri la delirul 


(„folie à deux") celuilalt; 
existá forme de delir in trei, in patru, multiplu; 


psihozele de masă respectă același model psihopatologic 


5.4.5. Tulburări operaționale ale gândirii 


5.4.5.]. Definiţii ale inteligenței 


Inteligența este unul dintre cele mai fascinante subiecte de cercetare din 
psihologie. În fiecare an se publică zeci de articole despre inteligenţă, se scriu cărți 
de toate tipurile care abordează din diferite unghiuri problematica inteligenţei, 
se vorbește despre mașini „inteligente“ și sunt organizate congrese pe tema 
„inteligenţei artificiale“. Dar, cu toate eforturile întreprinse, definiţia inteligenţei 
rămâne eluzivă, adesea ambiguă și controversată. 

Binet afirma că „inteligenţa este ceea ce măsoară testul meu“; după Boring 
(1923), inteligenţa este „ceea ce testele testează“. Orice definiţie operațională a 
inteligenţei, arăta Sternberg (1986), prezintă două pericole: (a) este circulară. 
Orientarea constructorilor de teste de inteligenţă este să proiecteze un test care 
să măsoare inteligența, și nu să o definească. Ei speră probabil că vor contribui 
la definirea ulterioară a inteligenţei; (b) definirea operaţională a inteligenței se 
pare că este o cale ideală pentru a realiza progrese în înţelegerea naturii inteli- 
genţei. Definirea operaţională a inteligenţei se reflectă in metodologia de 
construire a testelor de inteligenţă, când constructorii acestora adoptă cu prea 
multă ușurință tehnica validării concurente, adică testele consacrate ca instru- 
mente de măsurare a inteligenţei sunt corelate cu cele produse de ei. Dacă relația 
este semnificativă, testul este adoptat ca test care măsoară inteligența. 
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Câteva definiţii ale inteligenţei 


Spearman (1904, 1923): o aptitudine generală care presupune, în esenţă, deducția 
relaţiilor și corelafiilor. 

Binet si Simon (1905): aptitudinea de a judeca bine, de a înţelege bine, de a raționa 
bine. 

Terman (1916): capacitatea de a forma concepte și de a înțelege semnificaţia lor 


Pintner (1921): aptitudinea individului de a se adapta adecvat la situaţiile relativ noi 
| din viaţă. 


Thorndike (1921): generarea unor răspunsuri noi din punctul de vedere al adevărului 
sau faptelor. 

Wechsler (1939): capacitatea individului de a acţiona eficient, de a gândi rational si de 
a se adapta la mediu. 


Humphreys (1971): întregul repertoriu de deprinderi achiziționate, de cunoștințe, 
seturi învăţate și generalizarea tendinţelor considerate intelectuale în natura lor și care 
sunt | sunt disponibile în orice moment. | în orice moment. 

Piaget (1972): un termen generic | Piaget (1972): un termen generic indicând formele superioare ale organizării sau | superioare ale organizării sau 
echilibrului structurii cognitive utilizate la adaptarea la mediul fizic și social. 


psihologice a intelectului uman — cel funcţional și cel structural. Sub aspect 
funcţional, inteligenţa poate fi definită ca aptitudine generală orientată spre adaptare 
la situaţii problematice noi. Sub aspect structural, realizarea conduitei inteligente 
presupune convergenţa proceselor, a funcţiilor psihice — spirit de observaţie, 
memorie, atenţie, imaginaţie etc. — care se pot îmbina într-un mod variat, formând 
astfel o structură cognitivă unitară, dinamică și particulară de funcţii structurale. 


Ee Kulcsar (1980): se pot desprinde douá criterii importante in explicarea naturii 
Sternberg (1985, 1986): capacitatea mentală de automatizare a procesării informaţiei și 
de emitere a unui comportament adecvat contextual în răspunsul la noutate; 
inteligența include, de asemenea, metacomponente, componente de performanţă și 
componente de achiziţionare de cunoștințe. 


| Eysenck (1986): transmiterea „error-free“ a informației princortex.— | Eysenck (1986): transmiterea „error-free“ a informaţiei prin cortex. 


Contantinescu (2007): capacitatea de manipulare și operare a datelor grafice, 
matematice, logice, lingvistice și abstracte. 


Ceea ce se poate desprinde din aceste definiţii este că psihologii care au studiat 
inteligenţa sunt de acord asupra a două puncte de vedere, anume că inteligența 
este (a) o capacitate de a învăţa din experienţă și (b) presupune capacitatea 
individului de a se adapta la mediu. Din această perspectivă, inteligența este 
interpretată ca o funcție generală a sistemului cognitiv, în baza căreia individul 
se adaptează eficient la solicitările mediului. 


5.4.5.2. Coeficientul de inteligență 


William Stem (1871-1938), psiholog și filosof german remarcat ca un pionier 
în domeniul psihologiei personalităţii și inteligenţei, a introdus conceptul de 
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coeficient de inteligenţă sau IQ (raportul dintre vârsta mentală și vârsta cronologică), 
mai târziu folosit de Lewis Terman si de către alti cercetători în dezvoltarea 
primelor teste de evaluare IQ, bazate pe activitatea lui Alfred Binet. Terman L. 
(1916) revizuiește formula și propune înmulțirea IQ cu 100. Un coeficient de 
inteligenţă sau IQ-ul este un scor derivat din unul din diferitele teste standar- 
dizate concepute pentru a evalua inteligența. Termenul „IQ“ provine din 
germanul Intelligenz-Quotient. Atunci când testele moderne de evaluare a IQ-ului 
sunt construite, punctajul median este fixat la 100 și deviația standard la 15. 
Aproximativ 95% din populaţie are scoruri în intervalul de două deviații standard 
de la medie, înregistrând scoruri între 70 și 130. 

Diferite studii au demonstrat că aceste scoruri sunt corelate cu factori ca: 
morbiditatea și mortalitatea, statutul social al părinţilor și, într-un grad sub- 
stantial, cu IQ-ul parental. Relaţia dintre ereditate și IQ rămâne însă un subiect 
de dezbateri și controverse. Scorurile IQ sunt folosite în mai multe contexte: ca 
predictori ai realizărilor educaționale sau nevoilor speciale, în științele sociale 
pentru studierea distribuţiei scorurilor IQ în rândul diferitelor grupuri popu- 
lationale și relației dintre scorul IQ si alte variabile si ca predictori ai performanţei 
în carieră și ca venit financiar. Pentru multe populaţii, scorurile IQ medii au fost 
în creștere cu o rată medie de trei puncte pe deceniu de la începutul secolului 20, 
fenomen numit Efectul Flynn, fără să se poată spune cu siguranţă dacă aceste 
modificări în scoruri reflectă schimbări reale în abilitățile intelectuale. 


5.4.5.3. Tipuri de inteligenţă 


Inteligența reprezintă un construct multidimensional, ale cărui multiple fațete 
au fost descrise de teoreticieni de-a lungul timpului, în termeni diferiţi, în funcție 
de paradigma stiințifică la care aceștia aderă. 

Conform lui Thomdike (1920) există trei forme ale inteligenței: 


a. inteligenţa abstractă sau conceptuală — abilitatea de a opera cu noțiuni 
abstracte; capacitatea de exprimare verbală; capacitatea de utilizare a 
codului lingvistic și a simbolurilor; 

b. inteligența practică — abilitatea de a manipula obiecte, de a rezolva 
probleme concrete; 

c. inteligenţa socială — capacitatea de a stabili și menţine relaţii sociale, 
abilitatea de relationare. Constructul de „inteligenţă socială“ este corelat 
cu trăsături de personalitate precum sociabilitatea și extraversia. 


În viziunea lui Cattell R.B. se pot delimita două forme ale inteligenţei: (a) in- 
teligenţa fluidă și (b) inteligenţa cristalizată. 


a. inteligenţa fluidă (înnăscută) se referă la capacitatea de adaptare rapidă 
la stimulii din mediu. Inteligența fluidă se bazează pe gândirea flexibilă, 
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intervine în situaţiile noi, în care subiectul trebuie să soluţioneze probleme 
inedite (pentru care nu și-a elaborat deja răspunsuri comportamentale). 

b. inteligenţa cristalizată (dobândită) se dezvoltă în ontogeneză, prin acumu- 
larea de informaţii, prin exercițiu sistematic și experienţă în raport cu 
stimulii din mediu, fiind produsul interacțiunii dintre predispoziţiile 
înnăscute (activate și consolidate prin experienţă) și influenţele sociale 
modelatoare. 


Inteligența cristalizată intervine în soluționarea problemelor algoritmice, în 
situațiile în care subiectul se confruntă cu sarcini care solicită un răspuns deja 
învăţat, cunoscut (achizițiile realizate în timp, cunoștințele și informaţiile 
acumulate prin învățare, exercițiu și experienţă). 

În 1983, Howard Gardner a introdus conceptul de ,inteligente multiple". El 
argumenta ca există nu doar un singur tip de inteligenţă, cum este cea măsurată 
prin teste și dezvoltată in cadrul școlar, ci multiple tipuri de inteligenţă. Lui îi 
aparține sintagma: „Nu întrebaţi cât de deștepți sunteți, ci cum sunteţi inteligenţi“. 
Astfel, Howard Gardner stabilește, în acest cadru conceptual, mai multe tipuri 
de inteligenţă despre care el a spus că pot fi diferenţiate după un număr de 
observaţii. Cele șapte tipuri de inteligenţă descrise inițial sunt: lingvistică, 
logico-matematicá, spațială, muzicală, kinestezicá, intrapersonală si interper- 
sonală, cărora le-a mai adăugat inteligența naturalistá. 


a. Inteligența naturalistă 

Desemnează capacitatea umană de a discrimina între lucrurile vii (plante, 
animale), precum și sensibilitatea la alte elemente ale lumii naturale (nori, 
configurația rocilor). Această capacitate a fost în mod evident foarte valoroasă în 
trecutul nostru evolutiv ca vânători și agricultori; ea continuă să fie centrală în 
roluri sociale, cum ar fi cele de botanist sau maestru bucătar. Este de speculat, de 
asemenea, faptul că societatea noastră de consum exploatează inteligența 
naturalistă, care poate fi mobilizată în discriminarea între tipurile de mașini, de 
pantofi de sport, tipuri de machiaj și altele asemenea. 

b. Inteligența muzicală 

Inteligența muzicală este capacitatea de a discerne ritm, timbru, și ton. Această 
inteligenţă le permite oamenilor să recunoască, să creeze, să reproducă și să reflec- 
teze asupra muzicii, asa cum a fost demonstrat de compozitori, dirijori, muzicieni, 
cantautori, ascultători sensibili. Interesant, există adesea o legătură afectivă între 
muzică și emoții; și inteligența muzicală, si cea matematică împărtășesc procese 
de gândire comune. Tinerii adulți cu acest tip de inteligenţă își cântă sieși și 
percep sunete pe care ceilalți nu le pot auzi. 

c. Inteligența logico-matematicá 

Inteligenta logico-matematicá este abilitatea de a calcula, cuantifica, reflecta 
asupra ipotezelor și de a duce la bun sfârșit operații matematice complexe. Ea ne 
permite să percepem relaţii și conexiuni si să folosim gândirea abstractă; abilitatea 
rationamentului secvențial și modele de gândire deductive și inductive. Inteli- 
genta logică este, de obicei, bine dezvoltată la matematicieni, oameni de știință, 
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și detectivi. Adulții tineri care au inteligenţă logică sunt interesaţi de modele, 
categorii și relaţii. Ei sunt atrași de probleme aritmetice, jocuri de strategie și 
experimente. 

d. Inteligența existențială 

Sensibilitatea și capacitatea de a aborda întrebări profunde despre existența 
umană, cum ar fi sensul vieţii, de ce murim și cum am ajuns aici. 

e. Inteligența interpersonală 

Inteligența interpersonalá este abilitatea de a îi înțelege si de a interactiona 
eficient cu ceilalți. Ea implică abilități de comunicare verbală și nonverbală, 
capacitatea de a observa diferenţele în cadrul comunicării nonverbale între 
semeni, sensibilitate la stările sufletești și temperamentele celorlalți și capacitatea 
de a întreţine multiple posibilităţi în ceea ce privește viitorul personal. Profesorii, 
asistenții sociali, actorii și politicienii, toți demonstrează inteligenţă interperso- 
nală. Tinerii adulţi cu acest tip de inteligenţă sunt lideri printre colegii lor, 
comunică ușor și par să înțeleagă sentimentele și motivele celorlalți. 

f. Inteligența corporală — kinestezică 

Este capacitatea de a manipula obiecte și de a folosi o varietate de aptitudini 
fizice. Acest tip de inteligenţă implică, de asemenea, simţul sincronizării și 
perfecționarea abilităţilor prin intermediul uniunii corp-minte. Sportivii, dansa- 
torii, chirurgii și meșteșugarii demonstrează o inteligență corporală — kinestezică 
foarte bine dezvoltată. 

g. Inteligența lingvistică 

Inteligența lingvistică este capacitatea de a gândi în cuvinte si a folosi vorbirea 
pentru a exprima si aprecia sensuri complexe. Inteligența lingvistică ne permite 
să înțelegem ordinea și sensul cuvintelor și să aplicăm abilitățile metalingvistice, 
pentru a reflecta cu privire la utilizarea limbii noastre. Inteligența lingvistică este 
competența umană cea mai întâlnită și este ilustrată foarte bine de către poeti, 
romancieri, jurnaliști și lectori. Tinerii adulţi cu acest tip de inteligenţă scriu, citesc 
și povestesc cu talent sau dezleagă cuvinte încrucișate. 

h. Inteligența intrapersonală 

Inteligența intrapersonalá este capacitatea omului de a se înţelege pe sine, de 
a-și înţelege gândurile și sentimentele și de a utiliza această cunoaștere în 
planificarea și direcționarea vieţii personale. Inteligența intrapersonalá implică 
nu numai o apreciere de sine, dar și a condiției umane. Este evidentă la psihologi, 
lideri spirituali și filosofi. Adulții tineri cu acest tip de inteligenţă pot fi timizi. 
Ei sunt foarte conștienți de propriile lor sentimente și sunt automotivati. 

i. Inteligența spaţială 

Inteligența spaţială este capacitatea de a gândi tridimensional. Capacităţile de 
bază includ: imageria mentală, raționament spaţial, manipularea imaginii, 
aptitudini artistice și grafice și o imaginaţie activă. Marinarii, piloții, sculptorii, 
pictorii, arhitecţii, toți demonstrează acest tip de inteligenţă. Tinerii adulti cu acest 
tip de inteligenţă pot fi fascinaţi de labirinturi, puzzle-uri sau își petrec timpul 
liber desenând. 
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5.4.5.4. Conceptul de inteligență emoţională 


Din descrierile tipurilor de inteligenţă de mai sus se poate cu ușurință observa 
că interpersonalul si intrapersonalul sunt văzute ca două inteligente separate ce 
corespund conceptului de inteligență emoţională. Mulţi ani au existat dispute 
între cei care susțin diverse teorii și factori ca fiind în legătură cu coeficientul IQ. 
Principalele dileme le-au reprezentat întrebările: „Este cineva născut cu un anumit 
IQ și nimic nu poate modifica asta sau este IQ-ul o abilitate care poate fi învățată 
și antrenată?“ și „De ce anumite persoane inteligente au performanţe scăzute și 
de ce anumite persoane slab pregătite au performante ridicate?". Nu sunt deo- 
camdată răspunsuri clare, dar în general este acceptat faptul că există un număr 
mare de factori de interferență precum stresul, aptitudinile și imaginea de sine, 
care pot influența performanţele și care au o influenţă și mai mare asupra 
succesului, comparativ cu abilitățile înnăscute. În prezent, problema este legată 
nu de cât de mult ai sau de unde provine ceea ce ai, ci de ce poti face cu ce ai. 
Într-un mod asemănător se pune problema și în cazul inteligenței emoţionale. 
Decât să se măsoare anumiţi coeficienţi, este mai util să se identifice factorii care 
împiedică folosirea optimă a aptitudinilor care există și de a învăţa cum să se 
folosească acești factori eficient. 

Inteligența emoțională reprezintă „capacitatea de a conștientiza și înțelege 
propriile emoții și emoțiile celor din jur si de a le gestiona și folosi cu rezultate 
pozitive“. Inteligența se măsoară prin coeficientul de inteligenţă (IQ), iar inteligența 
emoțională și competențele care reprezintă componente ale acesteia (cum ar fi 
empatia sau capacitatea de lider) sunt măsurate de coeficienţi emotionali (EQ). 

Inteligența emoţională este formată din patru elemente: 


a. Înțelegerea mai bună a propriilor emoții 

b. Gestionarea eficientă a propriilor emoții și creșterea semnificativă a calității 
vieţii 

c. Înțelegerea mai bună a celor din jur și o convietuire cu un grad de confort 
ridicat 

d. Crearea de relaţii mai bune la toate nivelurile cu cei din jur și creșterea 
productivităţii și a imaginii personale. 


5.4.5.5. Teste de evaluare a inteligenţei 


Dintre instrumentele utilizate in psihodiagnozá pentru măsurarea și 
determinarea aptitudinilor intelectuale, câteva dintre cele mai cunoscute teste de 
inteligență sunt prezentate mai jos. Toate aceste teste au suferit de-a lungul 
timpului numeroase revizuiri și îmbunătăţiri. 


5.4.5.6. Scala de inteligență Binet-Simon — construită în 1905, reprezintă 
primul test de inteligenţă cu obiectivele măsurarea și stabilirea nivelului de 
dezvoltare a inteligenţei în vederea selecției copiilor cu intelect normal și a 
integrării acestora în învățământul de masă; identificarea copiilor cu deficiențe 
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mentale (retard mental) și orientarea lor către un învățământ specializat. Testul 
contine 30 de itemi si se administrează copiilor și adolescenților cu vârste între 
3 și 15 ani. 


5.4.5.7. Scala de inteligenţă Stanford-Binet — construită in 1916. Probele 
testului evaluează dezvoltarea mintală generală a subiectului prin răspunsurile 
la un grup eterogen de sarcini. Testul conţine 15 subteste centrate pe evaluarea a 
matematic, raționamentul abstract-vizual și memoria de scurtă durată. Testul se 
administrează subiecților cu vârste cuprinse între 2 și 23 de ani. 


A. Scalele de inteligență (WAIS; WISC; WPPSI) 

David Wechsler — născut în 1896, la Lespezi, România, doctor în filosofie al 
Universităţii Columbia (1925), director al Spitalului Psihiatric Bellevue din New 
York (1932) — a publicat în 1939 prima scală de inteligenţă pentru evaluarea 
adulţilor, Wechsler Bellevue Intelligence Scale. În 1955 apare Scala Wechsler de 
inteligență pentru adulti — WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale), unul dintre 
cele mai cunoscute și utilizate teste de măsurare a inteligenţei. Scalele construite 
de Wechsler sunt instrumente psihometrice complexe, destinate sá másoare serii 
de abilități cognitive si să acopere o gamă largă de manifestare a inteligenţei. 
Probele testului sunt grupate în două scale: o scală verbală și o scală nonverbală, 
de performanţă. Cotarea rezultatelor la test oferă trei tipuri de scoruri: un scor 
pentru competențele verbale, un scor pentru competențele nonverbale si un scor 
total (nota globală a inteligenţei — IQ global). Itemii sunt aranjaţi în ordinea 
crescătoare a dificultății. Timpul necesar pentru rezolvarea testului se situează 
între 60 și 90 de minute. 


B. Matricele progresive Raven (SPM; CMP; APM) 

Testul Raven este compus din sarcini psihometrice perceptive și nonverbale 
care evaluează: nivelul abilităţilor cognitive generale; capacitatea de percepere a 
relaţiilor spaţiale și de integrare a relaţiilor în structuri cu sens; capacitatea de 
restructurare cognitivă (flexibilitatea proceselor cognitive). Există trei variante ale 
probei psihodiagnostice Raven: 


a. Matricele Progresive Standard (SPM) — 1938 matrice standard pentru 
populaţia generală; seriile ABCDE cuprind 60 de itemi. 

b. Matricele Progresive Color (CPM) — 1947, utilizate pentru evaluarea 
36 de itemi. 

c. Matricele Progresive Avansate (APM), seriile I și II — 1941, cuprind 48 de 
itemi, au fost concepute pentru evaluarea unui nivel ridicat al abilităților 
intelectuale, pentru studenţi și persoane cu studii superioare. Testul Raven 
se utilizează în selecţie și orientare profesională; în evaluare, selecție, 
recrutare de personal (în mediile organizaționale); în evaluările clinice; 
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pentru examinarea persoanelor normale; pentru depistarea persoanelor cu 
deficiențe mentale și diferenţierea lor de persoanele cu intelect normal. 


C. Testul analitic de inteligență (TAI) a fost elaborat de psihologul elveţian 
Meili R. și adaptat la populaţiile din România de G. Bontilă. Testul include șase 
probe: subtestele imagini, analogii, lacune, cifre, fraze și desene, fiecare deter- 
minând un anumit aspect al inteligenţei. Cu ajutorul testului, obținem informații 
atât despre nivelul inteligenţei generale, cât și despre forma inteligenţei subiec- 
tului (analitică, inventivă, concretă sau abstractă). În ceea ce privește modalitatea 
de administrare, testul se aplică individual sau colectiv; subtestele se admi- 
nistrează cu limită de timp. 

În afara testelor descrise mai sus, există o serie largă de teste de inteligenţă, 
mai mult sau mai puţin folosite în populaţii diferite. Fără a le detalia, mai amintim 
aici de: 


D. Testul nonverbal de inteligenţă generală Dearborn 

E. Testul Denver-II de evidentiere a achiziţiilor în planul dezvoltării (Denver 
Developmental Screening Test — DDST-II) 

F. Scalele de dezvoltare Gesell. 


5.4.6. Tipuri de tulburări operaționale ale gândirii 


Acestea pot fi pasagere și reversibile — se referă la scăderea, în grade variabile, 
a randamentului si eficacitátii operaționale a gândirii, a capacităţii de creație și 
se întâlnesc în stări reactive, surmenaj, posttraumatic, în infecții și intoxicații — 
sau permanente. 

Dintre tulburările permanente menţionăm: 

5.4.6.1. Stationare (nedezvoltarea gândirii) se referă la incapacitatea gândirii 
subiectului de a atinge anumite nivele operaţionale, de la cele mai complexe 
(abstractizare și generalizare) până la cele elementare (limbajul articulat, 
capacitatea de autoingrijire). 

5.4.6.2. Progresive (dementele) sunt reprezentate de scáderi progresive si 
globale ale întregii vieți psihice, afectând în primul rând gândirea, iar in cadrul 
acesteia, capacitatea de generalizare și de abstractizare. 

Sindromul demential are drept caracteristici următoarele: 

- scăderea capacităților intelectuale care perturbá integrarea socio-profesională; 

- tulburări evidente de memorie și gândire; 

- modificarea trásáturilor personalitátii premorbide; 

- absenţa tulburărilor de vigilitate. 


5.5. Tulburările comunicării 


Schimburile de informaţie dintre două elemente (definiția cibernetică a 
comunicării) se bazează, în cadrul comunicării interumane, pe ansamblul specific 
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de procese psihomotorii în care canalul principal este cel verbal, la care se adaugă 
canalele nonverbale. Codurile folosite în transferul de informații sunt standar- 
dizate sociocultural și condiţionate biologic de integritatea receptorilor și 
emitátorilor. Prezenţa limbajului ca modalitate de comunicare verbală dă speci- 
ficitate intercomunicárii umane, oferindu-i o polivalență semnificativă infinită. 
Comunicarea nonverbală se realizează prin utilizarea unor mijloace cu funcţie de 
semnalizare — ținută, mimică, atitudine, care vin să întregească sau „să 
înlocuiască“ limbajul, având însă cel mai adesea o funcţie de complementaritate 
față de acesta. 

După Enătescu V. s-au putut diferenţia experimental următoarele tipuri de 
comunicare nonverbală: comunicarea metaverbală (care sprijină și întărește 
comunicarea verbală), comunicarea paraverbală (diferită și în contrasens cu cea 
verbală) și comunicarea disverbală (apărând ca o modificare în sens patologic a 
comunicării nonverbale). Optăm pentru clasificarea tulburărilor comunicării în 
tulburări ale comunicării verbale și tulburări ale comunicării nonverbale. 


5.5.1. Aspecte neuropsihologice ale limbajului 


Cuvintele-cheie atunci când ne referim la vorbire sunt: cuvânt, limbaj, limbă, 
vorbire, pseudocuvinte. Într-o încercare de a le sistematiza, le putem defini astfel: 


Tabelul 36 


Unitatea de bază a vocabularului cu rol cognitiv (de achiziţie și 
depozitare a informaţiei) și rol de vehiculare a informaţiei. Elgin 
definea cuvântul ca fiind cea mai mică parte a limbajului care are un 
sens de sine stătător. 


Pseudocuvânt | Cuvinte care pot fi pronunţate, dar care sunt lipsite de înţeles (de 
exemplu, cubinte) 


Vorbire Utilizarea limbii în procesul de comunicare între membrii unei 
colectivități 


Limbă Sistem de comunicare constituit din sunete articulate, specific 
oamenilor 


Sistem de semne care pot fi înţelese pe baza unor convenții 


Limbajul este un cod care face legătura între formă și semnificație, având mai 
multe niveluri corelate între ele, ca în figura de la pagina următoare. 

Așadar, limbajul cuprinde mai multe componente cognitive (semantică, 
fonologică, sintactică etc.), la pacienţii cu leziuni cerebrale existând disocieri în 
sensul în care aceștia pot îndeplini normal cerinţe care solicită o anumită 
componentă, dar cu o performanţă scăzută la teste care solicită alte componente. 

Sistemul limbajului este arbitrar. Putem vorbi despre lucruri care nu există 
nicăieri lângă noi (iubire, adevăr, formă etc.). Prin limbaj putem exprima negatii 
și lucruri care nu există, pe care alt sistem nu le poate exprima (de exemplu, 
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Structuri și procese 
conceptuale 


MESAJ 
[ 
— CES | so c 
Selecția lexicală Construcția Integrarea lexicală Analiza sintactică 
sintactică 
Selectarea formei Construcția Recunoaşterea Analiza prozodică 
cuvintelor prozodică lexicală 


Proces de Procese 
articulare acustice/fonetice 
Occ =-—— — — > 


Fig. 28 


nu putem desena imaginea exprimată prin propoziția „Nu este niciun căţel lângă 
mine“). De asemenea, nu există conexiuni între felul în care sună un cuvânt și 
felul în care este scris și ce reprezintă el. 


Oamenii folosesc și dezvoltă cuvinte folositoare pentru existenţa lor. De 
exemplu, arabii au zeci de cuvinte pentru cuvântul „cămilă“, în timp ce eschimoșii 
au zeci de cuvinte pentru a defini zăpada. Deoarece sistemul limbajului este prin 
natura lui abstract, el ne permite să gândim abstract. Astfel, putem vorbi despre 
lucruri pe care nu le-am văzut niciodată în trecut, putem vorbi despre lucruri care 
nu s-au întâmplat încă și poate că nu se vor întâmpla niciodată și vorbim despre 
lucruri așa cum ar putea fi ele și ar trebui să fie. 

Gramatica ne permite să sistematizăm aceste conexiuni arbitrare, asigurând 
flexibilitate dar și comprehensibilitate limbajului. În copilărie învăţăm să cons- 
truim propoziţii corecte gramatical prin repetiţie, construind gramatici interne 
până când ele se potrivesc cu ale celorlalți. 


Tabelul 37 
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Tabelul 38 


5. Semantică și lexicon 


Ínteles 


Structurile gramaticale sunt insá independente de disfunctiile cognitive si 
viceversa. Existá boli in care, desi nu existá deteriorare cognitivá, existá pierderea 
functiei gramaticale a limbajului (de exemplu, afazia Broca, afazia Wernicke). Pe 
de altá parte, existá situatii in care avem deteriorare cognitivá semnificativá, dar 
cu pástrarea gramaticii corecte a limbajului (de exemplu, hidrocefalie, sindromul 
Williams — defect genetic al cromozomului 11 în care pacientul are un retard 
mintal semnificativ — IC de 50, nu reuseste sá-si lege singur sireturile, dar este 
extrem de volubil si foloseste multiple neologisme sau cuvinte neobisnuite (de 
exemplu, „unicorn“ in loc de „câine“ sau ,pisicá"). 


5.5.2. Tipuri de afazii 


Vom detalia mai jos principalele tipuri de afazii, plecând de la definirea 
acesteia. Afazia este o tulburare a vorbirii care afectează exprimarea sau infele- 
gerea limbajului vorbit sau scris, în absenţa oricărei modificări senzoriale sau 
a unui deficit al organului fonator. Este rezultatul unei leziuni dobândite a 
creierului, elementul fundamental al afaziei fiind tulburarea codificării lingvistice, 
nu articularea sau perceperea verbală. Pacientul afazic nu mai este capabil să 
folosească limbajul ca simbol pentru obiecte sau pentru procesele gândirii. Acest 
sindrom se poate dobândi în diferite situații care determină disfuncţii cerebrale: 
accidente cerebro-vasculare, neoplasme intracraniene și boli degenerative. Afazia 
trebuie distinsă de mutism, dizartrii sau disprozodii (tulburări ale melodicitátii 
și inflexiunii vorbirii). 

Clasificarea afaziilor a cunoscut multe variante. Cea mai simplă clasificare 
împarte afaziile în: 


e Receptive și expresive (Weisenberg, McBride, 1935) 
e Fluente si nonfluente (Howes și Geschwind, 1964) 
* Anterioare și posterioare (Benson, 1967) 
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Un model complex de abordare sistematizată a diagnosticului de afazie este 
exemplificat in figura de mai jos: 


Repetitie Afazie motone 
intactá transcorticaiă 
Înţelegere 
intactă 
Repetitie Afazie Broca 
deterioratá i: 


Nonfluentă 


Repetitie Afazie mixtă 
intactă transcorticalá 


Repetitie 
deterioratà 


Afazie globală 


Repetiţie 
intactă 


Afazie anomică 


Repetitie Afazie de 
deteriorată conducere 


Fiuentă 


Repetitie Afazie senzorială 
intactă transcorticală 
Înteiegere 
deteriorată 


Repetiție Afazie Wernicke 
deteriorată 


Fig.29 


Nu ne propunem aici să detaliem fiecare tip de afazie în parte, rezumându-ne 
să descriem caracteristicile generale ale afaziilor fluente și nonfluente. Depistarea 
lor se face în primul rând prin observarea exprimării spontane a pacientului pe 
tot parcursul examinării. Primul pas în evaluarea afaziei constă în determinarea 
fluentei vorbirii. 

5.5.2.1. Afazia nonfluentá este caracterizată printr-un debit verbal scăzut 
(10-50 cuvinte /minut), dificultăţi în iniţierea vorbirii și tendința de a răspunde 
prin fraze scurte, un singur cuvânt sau monosilabic. Pacienţii prezintă dizartrie, 
disprozodie (afectarea ritmului, intonafiei), agramatism (inversarea ordinii, 
absenţa cuvintelor de legătură, verbe la infinitiv). Parafaziile sunt rare, informa- 
tia transmisă având sens, de cele mai multe ori. Apare în afectarea lobului 
frontal stáng. 

5.5.2.2. Afazia fluentá este caracterizatá printr-un debit verbal normal sau 
crescut (chiar si 200 cuvinte/minut), cu presiunea vorbirii, tahifemie sau chiar 
logoree, dar cu conţinut informaţional absent. Cuvintele de legătură nu sunt 
omise, dar apar paragramatisme, perifraze, parafazii fonemice și semantice 
(alterarea cuvintelor). Melodicitatea și inflexiunea vorbirii este păstrată. Frazele 
au o lungime normală, dizartriile nu sunt prezente, cuvintele fiind articulate 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


normal. Apare, de obicei, în afectarea lobului temporal posterior, parietal inferior 
sau jonctiunii temporo-parieto-occipitale (TPO). 

Diagnosticul unei afazii se stabileste in urma examinárii limbajului vorbit si 
scris, care cuprinde: vorbirea spontaná, vorbirea repetatá, denumirea obiectelor 
și situațiilor, înţelegerea cuvintelor si frazelor, lectura, scrisul spontan sau dictat, 
completat de un examen neurologic amănunțit, teste neuropsihologice și de 
diverse metode de investigaţie neuroimagistice. 


5.5.3. Teste neuropsihologice de evaluare a limbajului 


În testarea neuropsihologică a limbajului, printre cele mai utilizate instrumente 
de evaluare a procesării limbajului sunt: 

a. Boston Naming Test — (BNT) este un test alcătuit din 60 de itemi în care 
persoanei i se cere să numească desenul care i se prezintă pe un cartonaș. A fost 
conceput plecând de la ideea că pacienţii cu disnomie au deseori dificultăți mai 
mari în numirea unor obiecte mai rare. BNT este un supliment al examinării 
diagnostice a afaziei Boston — Boston Diagnostic Aphasia Examination și este folosit 
în examinarea copiilor cu dizabilități de învăţare și în evaluarea adulților cu 
afectare cerebrală. 

b. Multilingual Aphasia Examination — (MAE) este o baterie de teste con- 
cepută pentru a evalua prezenţa, severitatea și aspectele calitative ale afaziei. 
Aceasta cuprinde 10 teste reprezentând: trei teste de evaluare a diferitelor aspecte 
de exprimare orală — numire, repetarea propoziției și capacitatea de asociere 
verbală; trei teste de evaluare a înţelegerii verbale orale; un test ce evaluează 
înțelegerea lecturii și trei teste de evaluare a ortografiei și scrisului. Sunt, de 
asemenea, evaluate fluenta și modul de articulare. 

c. Boston Diagnostic Aphasia Examination — (BDAE) este o baterie com- 
prehensivă, multifactorială, concepută să evalueze o gamă largă de deficienţe de 
limbaj. Instrumentul este conceput pentru a merge dincolo de simpla definiţie 
funcţională a afaziei, analizând pacientul la nivel de simptome. Astfel, acest test 
evaluează diverse modalități de percepţie (de exemplu, auditiv, vizual, tactil), 
funcţii de procesare (de exemplu, înţelegerea, analiza, rezolvarea de probleme) 
și modalități de răspuns (de exemplu, scris, articulare și manipulare). 

d. Token Test este un test simplu de administrat, alcătuit din 20 de jetoane 
care variază ca formă (pătrate și cercuri), mărime (mici și mari) și culoare (roșu, 
galben, verde, albastru și alb). Testul constă din 62 de comenzi care necesită 
manipularea cu atenţie a unuia sau mai multor jetoane (de exemplu, o sarcină 
simplă poate solicita „atinge pătratul verde“; în sarcini mai complexe pacientul 
poate fi instruit să „pună pătratul roșu sub cercul galben“). Există și o versiune 
mai scurtă — de 39 de itemi, dezvoltată de Spreen și Benton în 1969. Testul poate 
discrimina între pacienţii normali și cei afazici în 90% din cazuri, fără să poată 
oferi însă detalii despre tipul afaziei. 

e. Western Aphasia Battery — (WAB) este un instrument de evaluare a lim- 
bajului, capabil să diferentieze prezenţa, gradul și tipul afaziei. Coeficientul de 
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afazie (AQ) reprezintă suma scorurilor obținute la subtestele bateriei și indică 
severitatea deteriorării de limbaj. Testul beneficiază de o versiune revizuită 
(WAB-R), care menţine structura și conținutul bateriei inițiale, dar prezintă 


îmbunătăţiri substanţiale. Cuprinde opt subteste (32 de sarcini scurte). 


5.5.4. Tulburări ale comunicării verbale 


5.5.4.]. Tulburări ale expresiei verbale 


Debitul și fluenta verbală comportă următoarele tipuri de tulburări: 


Tabelul 39 
Tulburarea de Conţinutul psihopatologic Circumstantele 
debit verbal aparitiei 
Hiperactivitatea fluxul de cuvinte este crescut normal; 
verbalá simplá personalități 


(bavardajul) 


Logoreea 


Hipoactivitatea 
simplá 


Balbismul 
(bálbáiala) 
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creștere a ritmului și debitului cuvintelor 


vorbirea are un aspect ezitant și monoton 


alterarea marcată 
prin repetiţii de 
sunete sau silabe 
care reduce fluenfa 
vorbirii 


bâlbâială clonicá — 
repetiție sacadatá 
explozivá si 
involuntará a unui 
fonem 

bâlbâială tonică — 
blocaj și 
imposibilitatea de a 
emite sunete un 
timp, dublată de 
sincinezii 


dizarmonice; de 
teama schimbului 
liber de idei, 
vorbesc permanent, 
fără a se interesa de 
opiniile celorlalţi 

în stări de excitație, 
de agitație, în mania 
acută, la paranoici. 
se observă la 
persoanele timide, 
psihastenice, care 
evită să-și expună 
ideile proprii și 
caută să nu lezeze 
auditoriul 

la copiii mici există 
o bâlbâială 
fiziologică; băieții 
fac de trei ori mai 
frecvent această 
tulburare; cele două 
tipuri de bâlbâială 
pot coexista; 
bâlbâiala este legată 
de stări emoționale 
și poate fi asociată 
cu alte tulburări de 
vorbire sau cu 
tulburări ale 
controlului 
impulsului 


n 


Tabelul 39 (continuare) 


Conţinutul psihopatologic 


absenţa vorbirii legată de un factor afectiv 
mai mult sau mai puţin involuntar, fără a 
se datora unei leziuni a centrilor sau 
organelor vorbirii 


Tulburarea de 
debit verbal 


Inactivitatea 
totală — mutismul 


Circumstanţele 
apariţiei 


isterie, stările 
stuporoase reactive, 
catatonie, stuporul 
depresiv, stările 
confuzionale, 
demenţă, tulburarea 
obsesiv-compulsivă 


stări confuzionale 
stări delirante 


mutismul relativ: expresia verbală este 
redusă cu păstrarea expresiei mimice, 
gestuale și a limbajului scris 


o altă formă a mutismului relativ: 
| mutismul discontinuu (semi-mutismul) 


Inactivitatea | mutism deliberat, voluntar manie, stárile 
totală — delirante, tulburarea 
mutacismul de personalitate 


histrionicá si 
schizoidá, 
oligofrenie, 
demente, simulafie 


Ritmul verbal 


Tabelul 40 


Tulburările ritmului | Conţinutul psihopatologic 
verbal 


Tahifemia accelerarea ritmului limbajului 


Circumstantele apariţiei 


în stări de insomnie, 
stări de agitație, 

în palilalie, unde se asociază 
cu iterafia 


încetinirea ritmului limbajului |stári depresive, demente, 


oligofrenie, epilepsie 


imposibilitatea de a vorbi; deși 
subiectul mișcă limba și 
buzele, îsi exprimă 
incapacitatea de comunicare 
verbală prin mimică 
Ritmul neregulat baraj verbal (discontinuitate 
corespunzătoare barajului 


ideativ), balbism, iterafie 
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Intonatia 

Intensitatea vorbirii: în stările de excitație, agitaţie, la paranoici, la hipo- 
maniacali, se descriu vorbirea cu voce tare, exclamatiile, vorbirea cu strigăte. În 
depresii apare vorbirea șoptită, care în isterie poartă numele de musitație. 

Coloratura vorbirii se concretizează prin vorbire monotonă (în depresie), 
afectată, puerilă, manieristă (în schizofrenie). 

Tulburările fonetice se referă la tulburări ale articulării cuvintelor (dizartrii), 
care sunt date de dificultatea de execuţie a mișcărilor coordonate sintonic ale 
aparatului fonator. Ele se întâlnesc în afecţiuni neurologice (de exemplu, boala 
Parkinson, boala Wilson, coree) și în afecţiuni psihice (isterie, tulburări anxioase, 
schizofrenie, demente). Aceste tulburări sunt reprezentate de balbism, rotacism, 
sigmatism, rinolalie. 

Tulburările semanticii și sintaxei se referă la modificările apărute la nivel de 
cuvânt, frază, limbaj. 

Paralogismul este un cuvânt normal, dar utilizat în sens diferit de cel uzual. 

Neologismul este un cuvânt nou, creat prin mecanismele obișnuite de formare 
a cuvintelor noi: compoziția simplă, contaminare, fuziunea unor fragmente de 
cuvinte. 

Embololalia este insertia, într-un discurs normal, a unuia sau mai multor 
cuvinte străine frazei, care revin periodic. 

Agramatismul (Küssmaul) este limbajul lipsit de articole, conjuncții, prepozitii, 
redus la un schelet de „stil telegrafic“. 

Paragramatismul (Bleuler) constă în expresii bizare si neoformatii verbale, 
plecând de la rădăcini corecte. 

Elipsa sintactică constă din suprimarea unor cuvinte sau a prepozitiilor care 
ar da sens frazei, ale cărei elemente principale rămân însă incluse în structura ei. 

Onomatonomia constă din repetarea obsedantă a unuia sau a mai multor 
cuvinte, în general grosolane. 

Asintaxia este limbajul lipsit total de structură gramaticală, constând dintr-o 
succesiune de cuvinte care își păstrează însă semnificația. 

Stereotipiile verbale constau din repetarea uniformă de cuvinte izolate sau 
grupate invariabil, cu un caracter ritmat, regulat, monoton. 

Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei asociată cu 
reproducerea intonaţiei. 

Psitacismul este vorbirea total lipsită de sens, „de papagal“. 

Glosomania cuprinde ansamblul manifestărilor verbale neoformate, acu- 
mulate fără sintaxă, lipsite de semnificație proprie, acest limbaj neavând valoare 
de mesaj, ci doar un joc megalomanic întâlnit în manie și schizofrenie. 

Verbigeratia constă din debitarea automată de cuvinte fără legătură, fragmente 
de fraze sau fraze întregi nelegate între ele, cu deformarea sintaxei, cu neologisme 
ce fac limbajul incomprehensibil. 

Toate aceste tulburări izolate sau grupate se întâlnesc în schizofrenie, deliruri 
cronice, confuzie onirică, în afazii, datorită parafaziei și jargonofaziei, tulburări 
dementiale. 
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Tabelul 41 195 


Tulburările semantice ale limbajului în schizofrenie 


Manifestări psihopatologice 


Schizofazie (Kraepelin) | discurs specific care, după un debut prin câteva fraze 
sau discordanta verbală | comprehensibile, se transformă, prin gruparea cuvintelor 
(Chaslin) și neologismelor intercalate cu debit rapid, într-un limbaj 
ermetic, căruia doar intonaţia îi traduce o notă afectivă 
inteligibilă — interogatie, ură, declaraţie etc. 


Glosolalie (Flournay) structurarea de către bolnav a unei limbi noi, ce se 
organizează și se îmbogățește progresiv; are de obicei un 
| conţinut delirant de tip paranoid, ce creează un limbaj nou 


Pseudoglosolalii deformări sistematice ale unor cuvinte, generând un limbaj 
nou în aparenţă, puțin diferit filologic de un jargon 
Schizoparalexie introducerea de litere parazite în cuvintele pe care le 


pronunţă bolnavul 


Schizoparafazie (Bobon) (Epean gradul extrem al discordantei verbale 


ca formá de maximá alterare, incomprehensibil, ireductibil 
la o analizá gramaticalá 


Limbaj incoerent 


5.5.4.2. Tulburári ale expresiei grafice 


Scrisul, ca exprimare graficá a limbajului vorbit, prezintá tulburári care sunt 
paralele cu ale acestuia. 

Hiperactivitatea (graforeea) este nevoia irezistibilá de a scrie si se manifestá 
simultan cu logoreea, desi ele pot fi disociate. Se intálneste in manie — unde 
bolnavii scriu pe coli, fete de masá, pereti —, in schizofrenie, in deliruri cronice, 
în diferite tulburări de personalitate. Fixarea invariabilă, intoxicația cu cuvinte, 
reprezintă o variantă particulară de graforee, întâlnită în tulburări dementiale si 
forma hebefrenică a schizofreniei. 

Inactivitatea (refuzul scrisului) este în general asociată mutismului, dar există 
uneori o disociatie între acestea, bolnavul refuzând să vorbească, dar acceptând 
să scrie. 

Dintre tulburările morfologiei scrisului amintim: 

Tulburări ale caligrafiei (micrografii, macrografii, manierisme, stereotipii etc.). 

Tulburări ale dispunerii textului în pagină (scris în cerc, în pătrat, adnotări 
bizare etc). 

Policromatografia (bolnavii scriu folosind mai multe culori, atunci când nu 
este cazul). 

Similare tulburărilor limbajului descriem tulburări semantice ale expresiei 
grafice precum: neografismele, paragrafismele, embolografia, schizografia, 
pseudografia, ermetismul (semne cabalistice, simbolice), grifonajul (scrisul este 
transformat într-o mâzgălitură). 
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Fig. 30 Tulburări ale expresiei grafice 
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5.5.4.3. Afaziile reunesc ansamblul tulburărilor de exprimare și înțelegere a 
limbajului oral și scris, datorat unei leziuni cerebrale circumscrise și unilaterale 
(Delay și Lhermitte); au un substrat neurologic clar. 


5.5.5. Tulburări ale comunicării nonverbale 


5.5.5.]. Tinuta se referă la aspectul exterior: îmbrăcămintea, pieptănătura, 
atitudinea bolnavului și semnifică gradul de aderentá a acestuia la regulile de 
convenientá socială. Ea este în raport cu vârsta, sexul biologic, necesităţile sociale. 

Tinuta dezordonată apare în oligofrenii, demente, stări confuzionale, schizo- 
frenie, manie. Pierderea aptitudinilor de autoîngrijire elementare dă un aspect 
particular — gatismul, care se întâlnește în dementele profunde si oligofreniile 
grave. 

Rafinamentul vestimentar se întâlnește în: isterie, homosexualitate și, într-o 
formă particulară, în schizofrenie. 

Tinuta excentrică cu detalii bizare se întâlnește în: schizofrenii, deliruri cronice 
(fiind în concordanţă cu conţinutul acestora), stări maniacale (satisfăcând ten- 
dintele ludice și provocator erotice ale subiectului). 


Tinuta pervertită este reprezentată de două forme particulare: 

e Cisvestismul este o îmbrăcăminte nepotrivită cu vârsta sau situaţia în care 
se află subiectul și se întâlnește la structurile dizarmonice de personalitate, 
maniacali și schizofreni. 


197 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a De la simptom la cadrul clinic 


198 


e Transvestismul este folosirea îmbrăcămintei sexului opus, de către persoane 
al căror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, constelație 
hormonală), ca perversiune sexuală. Se asociază uneori cu homosexuali- 
tatea și este mai frecventă la bărbați. 

5.5.5.2 Mimica reprezintă un tip de comunicare nonverbală folosind drept 
suport expresia facială și modificările acesteia după coduri cu o importantă 
determinare socioculturală și etnică. 

Hipermimiile se întâlnesc într-o serie de tulburări psihice (stări maniacale, 
depresie, delirurile expansive, deliruri de persecuție). 

Hipomimiile se întâlnesc în sindromul catatonic, în stuporul depresiv, în 
oligofrenii etc. 

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbaj și expresia mimică. 
Sunt specifice schizofreniei, putând îmbrăca aspectul surâsului schizofren, 
prostratiei, furtunilor mimice, incoerenfei mimice, mimicii impulsionale, manieris- 
melor și stereotipiilor. 

5.5.5.3 Gestica este compusă din ansamblul mișcărilor voluntare sau involun- 
tare cu funcţie de expresie, simbolizare, conduite cu o anumită semnificație. 

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fără necesitate obiectivă, 
atingând grupe musculare în legătură funcţională, reproducând în general o 
mișcare reflexă sau un gest cu funcţie precisă în condiţii normale, în absenţa 
oricărei cauze organice. Ele se pot prezenta într-o nesfârșită varietate clinică, de 
la mișcări simple (clipit, tuse, ridicări de umăr etc.) până la acte cu un grad mai 
mare de complexitate. Ticurile sunt amplificate de anxietate, emoții, stări con- 
flictuale și diminuează atunci când subiectul este liniștit. Apar în tulburări 
anxioase, obsesiv-compulsive, la structurile psihastenice. Ca o variantă particulară 
amintim aici sindromul Gilles de la Tourette (boala ticurilor), reprezentat de 
asocierea unor ticuri multiple afectând în special regiunea capului și membrele, 
la care se adaugă ticuri vocale (plescăituri, mormăituri etc.) și impulsiunea 
irezistibilă de a rosti obscenitáfi (coprolalie). 

Manierismul este reprezentat de mișcări parazitare care accentuează inutil 
expresivitatea gesticii, dându-i o configurație artificială. Se întâlnește în simulatie 
și ca un semn de mare valoare în schizofrenie, isterie. 

Bizareriile gestuale reprezintă o formă exagerată a manierismului, gestuali- 
tatea fiind încărcată de o simbolistică din ce în ce mai incomprehensibilă. 

Negativismul se caracterizează prin rezistenţa subiectului la orice solicitare 
exterioară, prin refuzul stabilirii comunicării. Se întâlnește în schizofrenie, dar 
poate exista într-o formă incomplet exprimată și având o altă semnificaţie în 
întârzierile mintale, stările confuzionale și depresie. 

Stereotipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu caracter mai 
mult sau mai puţin simbolic și deci cu un grad mai mare de inteligibilitate. 
Majoritatea autorilor sunt de acord asupra existenţei unui sens iniţial al expresiei 
motorii, deoarece actele au o logică în sine, dar aceasta este inadecvată mo- 
mentului actual. Se întâlnesc in schizofrenii, oligofrenii, demente, afecțiuni neuro- 
logice cronice. 
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Perseverările se traduc prin persistenta anumitor atitudini și gesturi care se 199 
repetă iterativ, când nu mai sunt justificate de o situație sau de o comandă sau se 
întâlnesc în tulburările dementiale, in oligofrenii, în schizofrenie. 


5.6. Tulburările de voință 
5.6.1. Cadrul conceptual 


Voința, în definiţia lui Sutter, reprezintă orice activitate a omului în care 
dorinţa sa joacă un rol determinant si, prin extensie, orice conduită în care acesta 
își propune un plan și își angajează resursele cunoașterii și energiei sale pentru 
a-l îndeplini. În Marele dicționar al psihologiei Larousse, se precizează faptul că 
actul voluntar se află la polul opus față de comportamentele instinctive, presu- 
punând preexistenţa unei idei, a unei reflecții si a unui angajament. Ar exista deci 
inițial concepţia unui proiect, apoi deliberarea interioară (pentru alegerea celei 
mai bune și mai adaptate acţiuni în scopul urmărit), decizia și, în sfârșit, 
executarea acțiunii, care rămâne controlată în conștiință până la finalizare. 

Voința a fost studiată de filosofi și teologi, dar, în psihiatrie, este un domeniu 
care nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu există un model comprehensiv 
care să cuprindă satisfăcător termenii variati folosiți. Voința este funcţia psihis- 
mului prin care se produc actualizarea și realizarea intentiilor, prin organizare 
operațională a acţiunilor și structurare decizională. Este strâns legată de sistemul 
motivational, conceput ca ansamblul pulsiunilor interne, cu nivel energetic si 
tensional specific, modelat sociocultural, ca declansator al actiunii. 

Motivația cuprinde procesele implicate în iniţierea, direcționarea și menţinerea 
comportamentelor cu scop. Studiul motivatiei își propune să caute motivele care 
stau la baza comportamentului orientat către un scop, căutând să răspundă la 
întrebarea „de ce" oamenii aleg să gândească sau să se comporte într-un anumit 
fel. De ce, de exemplu, cineva dorește să câștige într-o competiţie sau de ce cineva 
ar dori să exceleze în folosirea unui instrument muzical? Pe de altă parte, de ce 
unii oameni se înfometează pentru a obține un ideal al greutății corporale? Există 
două tipuri principale de forte motivationale: homeostatice și nonhomeostatice. 

Motivele homeostatice sunt cele care apar din nevoile fiziologice precum 
foamea, setea sau controlul temperaturii corpului necesare supravieţuirii. 
Motivele nonhomeostatice sunt nevoi psihologice precum curiozitatea, nevoia de 
performanţă, nevoia de aventură etc. Alte clasificări ale motivatiei o împart in: 
internă sau externă, înnăscută sau învățată, conștientă sau inconștientă. 

Cercetarea motivaţiei are implicári importante în clinică, pentru a găsi căi 
eficiente de a încuraja și menţine modificarea comportamentelor dezadaptative. 
Convingerea indivizilor să adopte un stil sănătos de viață (exerciții fizice, folosirea 
metodelor anticonceptionale, aderenţa la un tratament cronic) ar avea un impact 
deosebit în domeniul sănătății publice. Studii recente în cercetarea motivatiei 
subliniază importanţa factorilor interni în menținerea comportamentelor pozitive 
sanogene. Un model al modului în care se produce schimbarea este cel propus 
de Prochaska și DiClemente (1984). Potrivit modelului stadiilor schimbării, 
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are cinci stadii: 


a) Precontemplarea. Individul nu a luat în considerare posibilitatea schimbării. 

b) Contemplarea. Individul este ambivalent față de schimbare, fiind conștient 
atât de motivele pentru a se schimba, cât și de cele pentru a rămâne la fel. 

c) Pregătirea. Individul este pregătit să acționeze în sensul schimbării. 

d) Acţiunea. Individul este angajat în încercarea de a se schimba. 

e) Mentinerea. Individul a reușit să obțină o schimbare în comportament. 
Totuși, multi întrerup această schimbare (faza de recádere). 


În viziunea psihologilor români Zlate M. și Golu M., actul volițional are 
următoarele faze: 


a. Conceperea situaţiei 

Presupune stabilirea obiectivului ce urmează a fi realizat, actualizarea unor 
motive și proiectarea, pe baza lor, a unui scop. La baza acțiunii voluntare stau întot- 
deauna o incitare, o tensiune, o stare de necesitate, care se individualizează în 
forma motivului. În urma analizării motivului prin raportare la context, se stabi- 
lesc un scop și un proiect. Acestea generează apoi starea subiectivă conștientă de 
dorinţă, în care se realizează o legătură funcțională între motiv și scop. 


b. Deliberarea 

Presupune analiza și lupta motivelor, compararea și evaluarea alternativelor 
prezente la un moment dat în câmpul conștiinței, în funcție de sistemul de valori. 
Se întâmplă adesea să se activeze în același timp două sau mai multe motive, care 
să orienteze persoana spre scopuri diferite. Cum nu pot fi satisfăcute toate con- 
comitent, are loc o confruntare pentru câștigarea accesului la finalizare. 


c. Decizia 

Lupta motivelor nu se poate prelungi la nesfârșit. Pentru a se înscrie pe 
direcția de acțiune a legii autoreglării, această fază trebuie să fie controlată 
retroactiv printr-un proces de deliberare, de formulare și adoptare a unei hotărâri. 
Decizia constă în alegerea, pentru a fi satisfăcut printr-o acțiune adecvată, a unui 
singur motiv și atingerea unui singur scop, în circumstanţele date și în momentul 
dat. Hotărârea, rezultat al unei deliberări și decizii, este un moment esenţial în 
dinamica actului voluntar, ea marcând o reorganizare funcțională în sistemul 
personalităţii, orientându-l spre scop într-un mod imperativ. Apare astfel o stare 
psihologică specifică, exteriorizabilă în imperativul „vreau!“. 


d. Execuţia 

Această fază presupune transformarea hotărârii în acţiune. Acţiunea se poate 
desfășura în plan intern (acţiune mintală) — scopul îl constituie rezolvarea unor 
probleme sau efectuarea unui proces de învăţare; sau în plan extern (acţiune 
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motorie) — realizarea scopului reclamă operarea asupra unor obiecte sau situaţii 
din afară. 


e. Evaluarea rezultatelor (feedbackul) 

Aceasta este o fază evaluativ-corectoare /optimizatoare și are două etape: 
secventialá (în cadrul fiecărei faze, asigurând prevenirea sau înlăturarea even- 
tualelor erori — autoreglare secvenţială) și globală (se manifestă la finele actului 
voluntar, asigurând informaţia inversă despre gradul lui de reușită și despre 
posibilele consecințe — autoreglare globală sistemică). 


Tot acești autori descriu „calitățile“ voinţei: 


A. Forța 

Capacitatea mecanismelor de autoreglare, de a mobiliza și a concentra energia 
neuropsihică și musculară în vederea asigurării rezistenței necesare la presiunea 
pulsiunilor interne sau a situaţiilor și stimulilor din afară. Rolul principal în 
procesul de elaborare și consolidare a verigilor mecanismelor de reglaj voluntar 
îl are educaţia, începând din familie („trebuie — nu trebuie“, „permis - interzis“, 
„libertate — supunere“, „drept - obligaţie“ etc.). Aceste consemne determină 
copilul la efort, la automobilizare și autocontrol. 


B. Perseverenta 

Constă în menţinerea efortului voluntar la nivel optim atâta timp cât este 
necesar pentru atingerea scopului, în pofida diverselor piedici și dificultăți ce pot 
apărea. Opusul ei este delásarea sau renunțarea. Perseverenţa se poate măsura, 
de exemplu, după numărul tentativelor de rezolvare a unei probleme mai dificile. 
Perseverenta este, de asemenea, influenţată atât de educaţie, cât si de exercițiu. 


C. Consecventa 

Se exprimă in stabilitatea scopului, în concordanța dintre convingeri și acțiune, 
dintre vorbă și faptă. Ea se integrează în structura caracterului și devine o 
trăsătură valorică a personalităţii. Opusul ei este inconsecventa, care constă in 
instabilitatea deciziilor și scopurilor, in discrepanţa dintre convingeri și acțiune. 
În plan executiv, consecvenfa este cea care ne determină să trecem la îndeplinirea 
hotărârilor luate și a promisiunilor făcute, asigurând astfel unitatea dintre latura 
subiectivă internă (ideatică) si cea obiectivă externă (acfionalá). 


D. Fermitatea 

Reflectă stabilitatea operaţională și instrumentală a deciziilor luate în diferite 
situaţii, în pofida tentativelor potrivnice ale celor din jur, pentru a determina 
persoana respectivă să revină asupra propriilor hotărâri, pentru a le modifica sau 
anula. Opusul ei sunt influentabilitatea si oscilatia. Comportamentul devine 
ezitant și fluctuant, fiind până la urmă ghidat nu atât de propriile convingeri si 
decizii, cât de influenţele celor din jur. Dacă însă deciziile sunt în mod evident 
neîntemeiate, dar se menţin, fermitatea se transformă dintr-o trăsătură pozitivă 
în una negativă. 
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E. Independența 

Exprimă capacitatea unei persoane de a-și organiza si conduce propria viață 
pe cont propriu, pe baza iniţiativelor, hotărârilor și scopurilor proprii. Opusul ei 
este dependenţa, care constă în imposibilitatea de a lua o hotărâre sau de a trece 
la acţiune fără un sprijin din partea altcuiva. Independenţa devine sursă de 
initiațivă si de acţiune prin asumarea conștientă a ráspunderilor și riscurilor 
corespunzătoare. 


5.6.2. Elemente de neuropsihologia voinţei 


În mod clasic, neurologia clinică este specialitatea medicală care a făcut 
distincția dintre mecanismele implicate în comportamentul voluntar și cele 
implicate în comportamentul involuntar. Distincția se bazează pe observaţia cá 
leziunile emisferelor cerebeloase afectează comportamentul intenţionat (voluntar), 
în timp ce leziunile de la nivelul ganglionilor bazali determină tulburări ale 
mișcărilor involuntare. Deteriorarea circuitelor cerebeloase este, mai degrabă, 
implicată într-un mecanism de „feedforward“ decât într-un mecanism de 
feedback. Analizele recente din studii cu microelectrozi sugerează că emisferele 
cerebeloase efectuează calcule în timp rapid (de exemplu, ele prefigurează unde 
se va sfârși o anumită mișcare dacă ar continua și trimit rezultatele acestui calcul 
în cortexul cerebral motor, unde sunt comparate cu obiectivul spre care mișcarea 
este îndreptată initial). Analiza experimentală a funcţiilor cortexului motor a 
demonstrat că astfel de obiective sunt compuse din „imagini ale reușitei“, constru- 
ite în parte pe baza experienței anterioare. 


5.6.3. Tipologia tulburărilor de voință 


Tabelul 42 


Tipul de Suport Manifestări Circumstante 
tulburare motivational | psihopatologice patologice 
Hiperbulia creșterea forței | la anumite tipuri de 
volitionale, având personalități, 
caracter global și sectorizată în patologie 


fiziologic 


nivel foarte ridicat afecţiuni psihotice 


se desfășoară sectorizat | toxicomanii, nevrozá 
obsesivo-fobicá 


diminuarea fortei afectiuni de intensitate 
volitionale cu scăderea | nevrotică, cerebrastenie 
capacității de acţiune, posttraumatică, 

legată de un sistem toxicomanii, întârzieri 


Hiperbulia 
delirantă 


Hiperbulia 
electivă 

Hipobulia cu 
caracter global 


motivational mai slab | în dezvoltarea psihică 
conturat sau chiar (oligofrenii), sindroame 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Tabelul 42 (continuare) 203 


Tipul de Suport Manifestări Circumstante 

tulburare motivational | psihopatologice patologice 

absent, deși conștiința | psihoorganice, cronice, 
nu e modificată și demente. În stările 
operaţiile gândirii sunt | maniacale, hipobulia 
intacte este secundară 
incapacității de 
concentrare a atenţiei, 
excitației psihice si 
agitatiei psihomotorii 


incapacitatea de a face | nevroza obsesivo-fobicá 
faţă situaţiilor fobogene 
sau obsesiilor ideative 


Hipobulia cu pierdut 


caracter electiv 


Abulia pierdut nivel maxim de scădere | depresii psihotice, 
a forţei volitionale si schizofrenii, oligofrenii 
pierderea aproape severe, stări demenţiale 
totală a iniţiativei și avansate 

capacităţii de acțiune 


un sistem motivafional | constituțională la 
modificat prin pulsiuni | structurile dizarmonice 
interioare imperioase, | de personalitate de tip 
presante, care se impun |impulsiv, sau poate 


conștiinței și determină | apărea în afecțiuni 


Impulsivitatea pierdut 


trecerea la act, în nevrotice, reacţii și 
condiţiile unei psihoze, când îmbracă 
capacităţi volitionale aspectul de raptus 


scăzute 


Parabulia destructurat scăderea forței în schizofrenie sau 
volitionale, determinată | generată de acţiuni 
în principal de simultane, parazite, 
dezorganizarea din nevrozele motorii 
sistemului volitional 


prin sentimente, 
dorințe ambivalente, 
bizare, consecinţe ale 
disocierii ideo-afective 


5.7. Tulburările de conștiință 
5.7.1 Cadrul conceptual 


Jaspers definea conștiința ca fiind viața psihică la un moment dat. Trebuie 
adăugat că modelarea experienţelor trăite „acum și aici“ (Ey H.) se face în raport 
cu întreaga experienţă existenţială anterioară a subiectului. Conștiinţa este un 
domeniu fundamental de definiție al psihismului, deoarece îi dă specificitate 
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umană, deosebindu-l decisiv și calitativ de orice altă manifestare cerebrală prin 
faptul că raportează experiențele individului la trecut și viitor, la sisteme 
axiologice și la identitatea unică a subiectului percepută ca atare. 

În acest demers nu ne vom referi la polisemantica multidisciplinară a ter- 
menului de conștiință, circumscriindu-ne doar la accepțiunea psihiatrică a 
termenului și la fenomenele psihopatologice care afectează modalitățile de 
existenţă ale conștiinței: 


e câmpul conștiinței este integrator al prezenţei în lume a subiectului, care 
îi permite acestuia să se raporteze la semeni și să-i înțeleagă lucid, să se 
adapteze la schimbare 

* conștiința de sine ca sentiment al propriei identități 

e nu ne vom ocupa aici de tulburările conștiinței morale, văzută ca posi- 
bilitate de înţelegere și judecată conform normelor deontologice și axio- 
logice, cu răsunet în comportamentul și relafionarea subiectului. 


In viziunea lui Delay J., conștiința reprezintă „funcţia vigilá" organizată după 
cum urmează: 


* inconstientul, realizat în cursul somnului 

e subconstientul, domeniu al actelor și comportamentelor automate 

e conștiința clară in forma sa imediată și spontană, caracterizată prin starea 
de reverie 

* conștiința clară în forma sa mediată și reflectată, care presupune un grad 
superior de tensiune psihologică 


La ultimul tip de conștiință se referea Henry Ey, definind-o ca reprezentând 
„experienţa sensibilă imediată a prezentului reflectat“. Alături de conștiință, unii 
autori utilizează termenul de conștiență reprezentând „calitatea momentană ce 
caracterizează percepțiile externe și interne în cadrul ansamblului fenomenelor 
psihice“. Limba engleză dispune de mai mulţi termeni pentru a ilustra diferen- 
fele dintre conștiință si constientá, existând distincţia clară între „conscience“ si 
,Consciousness"/ ,awareness". Termenul awareness se aplică oricărei conduite, 
exprimând o atenţie dirijată către un stimul, independent de orice evidență 
privitoare la o stare subiectivă de conștiință. El se referă la un nivel primitiv de 
conștiință, care nu presupune vreo posibilitate de verbalizare. 

Derivat din latinescul conscientia = cunoaștere, înțelegere clară, conceptul de 
conștiință are o triplă semnificație — morală, metafizică și psihologică. În psihia- 
trie, termenul de conștiință are diferite interpretări, în funcție de fundamentarea 
teoretică prin care se abordează studiul ei, fiecare dintre concepții căutând să 
aducă lumină în diferite aspecte ale psihopatologiei. Abordarea neuropsihologică 
înțelege prin conștiință procesul orientat, finalist, de integrare a întregului sistem 
nervos care, pe fondul stării de veghe, prelucrează informaţiile oferite de aferen- 
fele senzitivo-senzoriale, realizând o reflectare subiectivă a realității obiective si 
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oferă un răspuns comportamental adecvat. Se admite astfel o structurare a 205 
conștiinței în trei niveluri: 


1. conștiința elementară (constienta) care asigură starea de veghe, prezentă 
și la animale și ținând de structuri corticale 

2. conștiința operational-logicá prin care, cu ajutorul percepției și gândirii, se 
realizează o reflectare coerentă a realităţii 

3. conștiința axiologică, de opțiune pentru anumite valori în funcţie de 
criteriile sociale, culturale și morale. 


Deși definirea conștiinței ca esență comportă numeroase direcţii, anumite 
proprietăți îi sunt unanim recunoscute, și anume: substratul material este creierul, 
nivelul maxim de dezvoltare la om a fost atins odată cu apariţia limbajului, 
conștiința prezintă variații cantitative în timp, la același subiect dar și variație 
ciclică (alternanța somn-veghe), presupune integritatea tuturor funcţiilor psihice: 
percepţie, atenţie, memorie, gândire, afectivitate. Constienta (starea de veghe) 
este condiția cea mai importantă care menține un nivel de excitabilitate strict 
necesar desfășurării tuturor funcţiilor psihice, pentru existența conștiinței. Din 
punctul de vedere al rolului pe care îl are, conștiința prezintă două laturi: 


1. informational-cognitivá care utilizează identificarea obiectelor, delimitarea 
imaginarului de real, conceptele și simbolurile, sesizarea raporturilor și 
legăturilor logice dintre obiecte și fenomene, rationamentele 

2. reglatoare, care realizează motivaţia, formularea și anticiparea comporta- 
mentului, asumarea responsabilitátilor, aplicarea deciziilor, fiind structurată 
prin sinteza unui model informaţional dinamic al lumii și al propriului Eu. 


5.7.2. Tulburările câmpului de conștiință 


Vom menţiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburărilor, următorii 
parametri care se analizează ori de câte ori se urmărește evidenţierea unor 
tulburări de conștiință (Jaspers): 


e dezinteresul față de lumea exterioară (bolnavul înțelege cu dificultate ce 
se întâmplă în jurul lui, atenţia este labilă, acționează fără să țină seama de 
situaţia reală); 

* dezorientarea (legată de simptomul de mai sus); 

* incoerenta (si, prin urmare, ininteligibilitatea conduitei); 

* dificultăți de gândire (reflecţie) și amnezie 

* consecutivă stării (tulburări ale puterii de fixare și conservare). 


Nivelul acestei intensitáti va fi corelat cu apariția unor tulburări senzoriale 
sau cu absenţa acestora. 
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5.7.2.1 Tulburările claritátii și capacităţii de integrare 
a câmpului de conștiință 


Acestea corespund în mare parte tulburărilor de vigilitate din descrierile 
clasice sau tulburărilor de constientá (Arseni, 1983). Starea de vigilitate a 
creierului îsi găsește baza neurofiziologică în sistemul reticulat activator ascendent 
(SRAA). Aceste tulburări nu se însoțesc de productivitate, asociindu-se, odată cu 
creșterea intensității, cu tulburări vegetative: 

Obtuzia constă în bradipsihie cu hipoprosexie în special spontană, scăderea 
supletii proceselor de gândire, parafazii, lentoare în înțelegerea întrebărilor si 
formularea răspunsurilor. 

Hebetudinea este desprinderea de realitate, pe care nu o mai poate cuprinde 
ca ansamblu, însoțită de perplexitate și indiferență. 

Torpoarea se manifestă prin bradikinezie, hipobulie, scăderea participării 
afective, ușoară dezorientare cu stări de somnolentá. 

Obnubilarea reprezintă o denivelare mai importantă a vigilitátii, cu hipo- 
prosexie severă și dificultăți mnezice mixte, creșterea pragurilor senzoriale și 
dificultăți în înțelegere și sinteză, care se desfășoară cu o greutate sporită. La 
stimuli intenși sau la repetarea întrebărilor, răspunsurile pot crește în precizie și 
claritate. 

Stuporul este o tulburare severă a vigilitátii, însoțită de inhibiție psiho-motorie 
(mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reacționează decât la 
excitatii foarte puternice, nu răspunde la întrebări și nu pare a înțelege contextul 
în care se află. Mimica bolnavului este inexpresivă sau exprimă un grad de 
anxietate, atitudinea este inertă, dar opune rezistenţă la mișcările provocate. 

Soporul este o stare de somnolentá patologică în care contactul cu ambianța 
se face foarte dificil, fiind întretăiat de perioade de somn. 

Suspendarea completă a conștiinței, ce apare în criza epileptică, lipotimie, 
sincopá și comă, se caracterizează printr-o suspendare a funcţiilor relationale 
(apsihism) cu păstrarea funcţiilor vegetative, care însă, spre deosebire de somn, 
sunt alterate în diferite grade. 


5.7.2.2. Evaluarea stării de constientá 


Există două metode frecvent utilizate pentru evaluarea nivelului de constientá 
a unui pacient, o procedură simplă care necesită un minimum de formare, precum 
și o procedură mai complexă care necesită o expertiză substanţială. 

Procedura simplă începe prin verificarea capacității pacientului de a se mișca 
și reacționa la stimuli fizici. În această situaţie, următoarea întrebare este dacă 
pacientul poate răspunde corect la întrebări și comenzi simple (de exemplu, ridică 
mâna, atinge nasul, clipește). Dacă reușește, pacientul este întrebat care este 
numele lui, locaţia curentă, ziua și ora. Un pacient care poate răspunde la toate 
aceste întrebări în mod corect este declarat a fi „orientat de 3 ori“ (uneori se 
specifică „Ox3“ pe un grafic medical), și este, de obicei, considerat pe deplin 
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conștient. Un pacient care poate descrie în plus situaţia în care se află poate fi 
menţionat ca „orientat de 4 ori“. Procedura mai complexă presupune un examen 
neurologic și este, de obicei, efectuat de către un neurolog într-un cadru clinic. 
O examinare formală neurologică presupune o serie de teste precis definite, 
începând cu testele de reflexe senzorio-motorii de bază și culminând cu teste de 
utilizare a limbajului. Rezultatele pot fi rezumate folosind Scala de evaluare a 
comei Glasgow — Glasgow Coma Scale. Există, de asemenea, o versiune pediatrică 
mai simplă, concepută pentru copiii prea mici pentru a putea folosi limbajul. 
5.7.2.2.1. Scala Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) sau scorul Glasgow este 
un instrument desemnat pentru monitorizarea nivelului de constientá și pentru 
aprecierea prognosticului după un traumatism craniocerebral. Elaborată în 1974 
de către neurochirurgii irlandezi Graham Teasdale și Bryan J. Jennett, aceasta a 
devenit repede cea mai utilizată scală de apreciere a stării de constienfá. 


a. Calculul scorului Glasgow 

Scala Glasgow cuprinde trei compartimente: motor, verbal și ocular. Pentru 
fiecare din aceste răspunsuri se atribuie un anumit număr de puncte. 

Suma punctelor pentru fiecare din cele trei răspunsuri alcătuiește scorul 
Glasgow. Valoarea minimă a scorului Glasgow este de 3 puncte și este atribuită 
pacienţilor în comă profundă. Persoanele sănătoase acumulează scorul maxim de 
15 puncte. 

Răspunsul ocular (deschiderea ochilor) (O) 

Nu deschide ochii = 1 punct 

Deschide ochii în răspuns la durere = 2 puncte (durerea este provocată 
prin apasarea pe loja unghiei, pe arcada orbitară sau pe ramura ascendentă 
a mandibulei) 

Deschide ochii la vorbire (comanda verbală) = 3 puncte 

Deschide ochii spontan 

Răspunsul verbal (V) 

Nu răspunde verbal = 1 punct 

Sunete incomprehensibile (gemete) = 2 puncte 

Cuvinte nepotrivite (exclamaţii sau cuvinte necorelate între ele) = 3 puncte 

Răspuns confuz = 4 puncte (răspunde la întrebări coerent, însă cu o anumită 
întârziere și dezorientare) 

Răspuns verbal orientat = 5 puncte 

Răspunsul motor (M) 

Lipsa răspunsului motor (areactiv) = 1 punct 

Răspuns extensor la durere (reacție de decerebrare) = 2 puncte (abductia 
braţului, rotația internă a umárului, pronatia antebraţului, extensia în articulaţia 
radiocarpiană) 

Răspunsul flexor la durere (reacţie de decorticare) = 3 puncte (abductia 
braţului, rotația internă a umărului, pronatia antebraţului, flexia în articulația 


radiocarpiană) 
Flexia necoordonată /retragerea membrului la durere = 4 puncte (la aplicarea 
presiunii supraorbitare — flexia cotului, supinarea antebraţului, flexia în 
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articulaţia radiocarpiană. La presiune pe loja unghială se mai asociază și retra- 
gerea membrului) 

Localizează durerea = 5 puncte (mișcări îndreptate spre sediul stimulului 
dureros) 

Îndeplinește instrucțiunile = 6 puncte 


b. Interpretarea rezultatelor 

Interpretarea rezultatelor se face atât pentru fiecare răspuns în parte, cât și 
pentru scorul global. Descrierea numerică a rezultatului arată astfel: GCS 9 = O2 
V4 M3. 

Fiind utilizatá pentru evaluarea prognosticá a traumatismelor craniocerebrale 
(TCC), scala Glasgow le divide în trei categorii: 

TCC sever, scor Glasgow 8 puncte 

TCC moderat, scor Glasgow 9-12 puncte 

TCC ușor, scor Glasgow 13 

Scorul Glasgow este util in evaluarea comelor, corelatiile in acest caz fiind: 

GCS = 8 => comă grd. I 

GCS = 7-6 => comă grd. II 

GCS = 5-4 => comă grd. III 

GCS = 3 => coma grd. IV (depășită) 

Ín situatia in care pacientul este intubat sau este prezent edemul palpebral, 
aprecierea răspunsului verbal si respectiv ocular este imposibilă. În acest caz, 
pentru aceste răspunsuri se atribuie punctaj 1 si un indiciu atașat: O li și V 1t, 
unde „i“ este „închis“ și „t“ este „tub endotraheal". 


c. Aplicațiile scalei Glasgow 

Scala Glasgow a fost utilizată pentru evaluarea nivelului de constientá la 
pacienţii comatoși, atât pentru aprecierea stării și prognosticului pacienţilor cu 
traumatisme craniocerebrale, cât și pentru monitorizarea răspunsului la tratament 
în secţiile de terapie intensivă. Scala Glasgow este utilizată și ca un indicator al 
intervențiilor terapeutice, cel mai cunoscut exemplu fiind aprecierea necesităţii 
de intubare. Este recomandat ca pacienţii cu un scor Glasgow de 8 puncte sau 
mai mic să fie intubaţi, dat fiind ca aceștia nu sunt capabili să-și controleze și să-și 
protejeze căile aeriene. 


d. Limitările scalei Glasgow 

În ciuda aplicării pe larg a scalei Glasgow, ea are și un număr de limitări care 
generează nemulțumiri și încercări de a crea alternative ale acesteia. Una dintre 
limitările frecvent evocate ale scalei Glasgow este incapacitatea de evaluare a 
reflexelor bulbare. Mulţi cercetători nu sunt de acord cu Teasdale și Jennett în 
privința faptului că răspunsul ocular ar fi suficient pentru a evidentia o activare 
a sistemelor trunchiului cerebral și au elaborat scale de evaluare a comei care să 
includă și aceste răspunsuri. Astfel, The Comprehensive Level of Consciousness 
Scale, pe lângă răspunsurile ocular, verbal și motor, mai apreciază și postura, 
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poziţia globilor oculari în repaos, mișcările oculare anormale, reflexeie pupilare 209 
foto-motorii și reactivitatea generală. 

Scala Glasgow nu are o bună fidelitate în aprecierea stării de constientá si a 
prognosticului la pacienţii cu scoruri Glasgow medii (9-12 puncte). Inegalitatea 
punctajului dintre cele trei răspunsuri (0-4, V-5 și M-6) este un alt aspect 
controversat, invocând aportul maxim al răspunsului motor și minim al celui 
ocular la scorul global. Totuși, această abordare pare a fi justificată tot mai mult 
în ultimul timp, prin stabilirea faptului că răspunsul motor are cea mai mare 
valoare predictivă a prognosticului la pacienţii cu traumatism craniocerebral. 

Momentul realizării testului este la fel important. Teasdale recomandă ca 
aprecierea scorului Glasgow să fie realizată după șase ore de la traumatismul 
craniocerebral, pentru a exclude supraestimarea leziunii cerebrale determinată 
de șoc sau insuficienţă respiratorie. 


5.7.2.3. Tulburări ale structurii câmpului de conștiință 


5.7.2.3.1. Îngustarea câmpului de conștiință — descrisă de Janet P. (1899) — 
se caracterizează prin focalizarea conștiinței asupra unei idei, amintiri, acțiuni 
etc., de care subiectul nu se poate desprinde. Conștiinţa este incapabilă să 
cuprindă întreaga experiență prezentă, în afară de cea psihotraumatizantă. 

Se poate considera ca fiind o demodulare afectiv-ideativă, o neadecvare prin 
alterarea criteriului valoric, care duce la deformarea relației cu realitatea. 

5.7.2.3.2. Starea crepusculară constă într-o modificare de aspect critic, cu debut 
și sfârșit bruște, a clarității câmpului conștiinței, în diferite grade, asociată cu 
îngustarea lui, ceea ce permite menţinerea unei activități automate cu acte motorii 
coordonate, dar neobișnuite și fără legătură cu ocupațiile anterioare, față de 
care subiectul va prezenta amnezie totală, lacunará sau parțială, în funcţie de 
profunzimea modificării vigilitátii. Subiectul trăiește o stare de derealizare, pe 
fondul căreia pot apărea fenomene delirant-halucinatorii, precum și modificări 
importante ale stării afective (exaltare, angoasă, disforie) care pot modifica 
considerabil comportamentul bolnavului (agitaţie, fugi, acte agresive cu potential 
criminogen). 

Circumstanţele etiologice majore sunt reprezentate de epilepsia temporală, 
beţia patologică, reacţii psihogene. 

Sub denumirea de tulburare disociativă isterică, ICD 10 descrie o pierdere 
parțială sau completă a unei integrări normale între amintirile trecutului, 
conştientizarea identităţii si a senzafiilor imediate și controlul mișcărilor corporale. 
Gradul în care este afectat controlul conștient asupra amintirilor, senzațiilor și 
mișcărilor ce vor fi executate este variabil de la oră la oră sau de la zi la zi. 

5.7.2.3.2.1. Starea crepusculară isterică este un aspect particular în care subiectul 
trăiește o experiență semiconștientă de depersonalizare și stranietate, centrată în 
general pe ideea fixă (Janet P.) (eveniment psihotraumatizant pe care subiectul 
nu și-l amintește în stare de veghe, pe care memoria îl reprimă). 
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O formă aparte a acestei stări este întâlnită în sindromul Ganser si in pseudo- 
dementa isterică, reacții psihotice isterice, in care, pe fondul modificării conștiinței 
de tip crepuscular, pacientul prezintă o nerecunoastere sistematică a realității prin 
răspunsuri alături, acte alături (răspunsuri mai puţin absurde decât greșite, 
demonstrând înţelegerea întrebărilor). 

5.7.2.3.2.2. Personalitatea multiplă, în care pacientul îsi asumă un număr de 
false personalități, diferite, a fost descrisă de Prince M. (1905). Pacienţii săi pre- 
zentau simptomatologie isterică, dar unii dintre ei prezentau și patologie organică. 
Uneori aceste personalități susțineau că ele cunosc celelalte personalități ale 
aceleiași persoane și chiar nu se plăceau, iar uneori negau cunoștința asupra altor 
personalități. La ora actuală această tulburare este extrem de rară și chiar există 
controverse asupra măsurii în care ea este iatrogenă sau socioculturală. Trăsătura 
esenţială ar fi aparenta existență a mai multor personalităţi la un singur individ, 
cu evidenţierea clară a uneia singure la un moment dat. Personalitátile succesive 
pot fi în contrast marcat cu personalitatea premorbidă a individului. Perso- 
nalitátile diferite par să nu aibă cunoștință de amintirile și preferinţele celorlalte 
și să nu realizeze existența acestora. Trecerea de la o personalitate la alta se face 
brusc, în asociere cu evenimente psihotraumatizante. 

5.7.2.3.3. Confuzia mintală (stările confuzionale), descrisă iniţial de Chaslin 
(1895) ca o afecțiune în mod obișnuit acută, reprezentând o formă de slăbire și 
disociatie intelectuală care poate fi însoţită sau nu de delir, agitație sau inerție, 
este expresia comună a unei suferinţe cerebrale acute, ce determină un grup de 
tulburări acute și globale ale psihismului, în care locul central este ocupat de 
modificările în planul conștiinței, având caracter tranzitoriu. 

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea în câteva ore, 
alteori în câteva zile. Faptul principal, uneori dificil de pus în evidenţă fără ajutorul 
anturajului, este aspectul de ruptură, de hiatus cu comportamentul anterior al 
bolnavului. Simptomul esenţial din care decurg celelalte este scăderea proceselor 
normale de sinteză și diferenţiere ale conținuturilor conștiinței. În această tulburare 
globală, activitatea perceptivă este cea mai deficitară. Denivelarea conștiinței în 
diferite grade (torpoare, obnubilare, obtuzie — cel mai frecvent) se manifestă prin 
tulburări ale atenţiei, care nu poate fi fixată, orientată și menţinută. 

Funcţiile intelectuale și cognitive sunt interesate global și, așa cum arăta 
Jaspers, tulburarea fundamentală constă în diminuarea proceselor de sinteză și 
organizare. Aceasta duce implicit la o tulburare a orientării temporale, spaţiale, 
alopsihice, bolnavul păstrându-și, chiar în cele mai avansate stări de confuzie, 
reminiscente ale identităţii. 

Heller S., citat de Nica și Predescu V., consideră că, atunci când pacientul 
nu-și cunoaște numele, este mai curând cazul unei stări disociativ-isterice. Jaspers 
aprecia această păstrare a conștiinței de sine ca fiind un element de diferenţiere 
față de psihozele paranoide. Modificarea coordonatelor trăirilor alături de 
tulburarea atenţiei constituie faptul semiologic cel mai aparent. Datele perceptive 
vizuale și auditive sunt rudimentar analizate, ajungând până la greșeli și erori de 
identificare, mai rar la iluzii. Aceste tulburări sunt în general expresia creșterii 
pragurilor senzoriale. Memoria este global tulburată cu predominanfa celei de 
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fixare, datele prezentului nu se constituie decât în amintiri fragmentare, iar 
evenimentele trecute biografice sau culturale sunt cu mare greutate evocate. 
Postepisodic există o lacună importantă și de lungă durată în memoria bolnavu- 
lui. Perplexitatea (nedumerirea anxioasă) este expresia pasivităţii, chiar a stuporii 
vieţii mintale; scurtele intervale de luciditate provoacă o creștere a anxietáfii care 
poate fi cauza unor stări de agitație. Mimica pacientului este rătăcită, perplexă, 
privirea este pierdută, îndepărtată, absentă. Limbajul este ezitant, redus la 
fragmente de fraze uneori incoerente. Pacientul își caută cuvintele, parafaziile 
sunt rare, dar posibile, cuvintele sunt învălmășite, rău articulate, adesea mur- 
murate. Definirea unor cuvinte poate fi imposibilă, uneori aberantă. Gesturile 
sunt stângace, ezitante, lipsite de îndemânare. Grafismul este totdeauna perturbat, 
reproducerea unui desen geometric, chiar simplu, este deficitară. Activitatea și 
comportamentul pot îmbrăca două aspecte: lipsa iniţiativei, lentoare, stângăcie, 
chiar stupoare sau agitație dezordonată. Oscilaţiile între acești doi poli se pot 
produce brusc, atrăgând posibilitatea unor grave accidente. 

Confuzia mintală traduce o tulburare globală a funcționării cerebrale (care, 
după tot mai multi autori, justifică termenul de encefalopatie). 

Ea apare în circumstanţe etiologice diferite, pe care le vom sistematiza astfel: 


e afecțiuni intracraniene: traumatisme craniocerebrale, hematom subdural, 
epilepsie, postterapie electroconvulsivantá, encefalopatii carentiale (în 
special Gayet-Wernicke), afecțiuni meningeale (hemoragii meningee, 
meningite febrile), afectiuni cerebrale (encefalite, tumori cerebrale in special 
fronto-caloase si temporale drepte), accidente vasculare cerebrale in teri- 
toriul arterei cerebrale anterioare si posterioare 

e afecţiuni generale: 

— stări febrile (septicemii, febră tifoidă, pneumonie, erizipel, gripă, malarie) 

- alcoolism (beţia acută, episoadele subacute, delirium tremens) 

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroină, clordiazepoxid) 

- intoxicații medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, 
antiparkinsoniene, litiu, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.) 

- intoxicații profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, 
insecticide organofosforice) 

- intoxicații alimentare (ciuperci) 

- encefalopatii metabolice (diabet, insuficiență hepatică, insuficiență 
respiratorie, insuficienţă renală, hipoglicemie spontană, porfirie acută 
intermitentă) 

e afecţiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene, hiperpara- 
tiroidia) 

* stári de soc (postoperatorii, traumatice, cardiovasculare) 

* boli sangvine (leucemii, anemii) 

* alte cauze (electrocutare, insolatie, privarea de somn, avitaminoze) 

e în cursul evoluţiei bolilor psihice (psihoze postpartum, schizofrenie, manie, 
depresie, demenţă). 
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Desigur că, legat de această bogată paletă etiologică, examenul somatic și cel 
de laborator vor îmbrăca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferință 
organică, fără a avea o semnificaţie generală în ceea ce privește sindromul de 
confuzie mintală. 

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trăit și în acțiune, care in- 
vadează realitatea bolnavului și față de care acesta își modifică comportamentul. 

Bolnavul are halucinaţii vizuale, realizând viziuni haotice și discontinue și 
uneori, de asemenea, halucinaţii auditive, cenestezice și tactile. Aceste fenomene 
psihosenzoriale pot avea drept punct de plecare cele mai mici stimulări din 
mediul ambiant. Halucinaţiile sunt cel mai adesea neplăcute, terifiante, conținutul 
lor este constituit mai frecvent din scene de groază decât din clasicele teme 
profesionale (Signoret J.L.). 

Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste modificári 
perceptuale de care încearcă să scape prin agitaţie (până la fugă), tráindu-le ca pe 
o agresiune extremă. În starea confuzională, onirismul și tulburările clarității 
câmpului conștiinței se întrepătrund în grade variabile, ceea ce i-a făcut pe unii 
autori (mai ales pe cei englezi) să vorbească de: 


e confuzia mintală simplă — ale cărei trăsături ar fi: pasivitatea, perplexitatea, 
încetinirea procesului psihic, mai apropiată de starea de obtuzie 

e stările confuzo-onirice (delirium) realizate de o agitaţie acută, asociată de 
regulă cu fenomene productive psihotice. 


Considerăm că acestea nu sunt decât expresii ale aceluiași substrat ana- 
tomo-fiziologic, cele două stări putând astfel trece rapid una în alta. 

Oneiroidia, descrisă de Mayer-Gross, este un amestec de real-vis, la care 
bolnavul nu participă, ci asistă; inlántuirea halucinatiilor, ca și interpretarea 
realității prin idei de vis au o anumită coerenţă și in genere mai multă sistematizare 
decât onirismul; nu este urmată de amnezie completă, dar nu exclude posibilitatea 
unor dismnezii. 

Amentia (starea amentivă), termen introdus și folosit iniţial de școala germană 
ca echivalent al confuziei mintale simple, desemnează actualmente o stare 
confuzionalá de intensitate psihopatologică maximă, în care domină incoerența. 
Bolnavul este dezorientat, agitat (agitaţie care nu depășește obișnuit limitele 
impuse de clinostatism), vorbirea este incoerentă, cu caracter paroxistic. Pot 
apărea inconstant stări catatonice sau stuporoase. 

Delirul acut este un sindrom confuzional de o mare gravitate și poate îmbrăca 
mai multe forme: 


e delirul oniric — cu halucinaţii vizuale și auditive, cu scene terifiante 
evoluând în bufee, pe fondul unei anxietáti marcate 

* confuzia — variabilă de la un moment la altul, conștiința se poate clarifica 
pentru scurte momente 
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e stările de agitație — intense și dezordonate, însoțite de agresivitate, excitație 213 
psihică, reacţii grave: tentative de suicid sau homicid, pe fondul unei 
insomnii complete 

* sitiofobia — intensă și totală, durând mai multe zile, agravează deshidra- 
tarea și epuizarea organismului: 

- semne neurologice variabile: exagerarea reflexelor tendinoase, hiper- 
tonie musculară, tremor 

- semne generale: deshidratare masivă, ochii infundati în orbite, cearcáne, 
limbă uscată cu funginozitáti, tulburări sfincteriene, tulburări vegetative 
grave; febra este întotdeauna prezentă, fără să existe însă un paralelism 
între nivelul ei și intensitatea simptomatologiei; hiperazotemia este un 
semn constant și precoce. 


5.7.3. Tulburările conștiinței de sine 
5.7.3.1. Tulburările conștiinței corporalitátii (somatognozia) 


Acestea sunt tulburări de schemă corporală. Schema corporală (imaginea de 
sine) este concepută ca proiectarea reprezentativă integrală în conștiință a pro- 
priului nostru corp, funcţie globală și nelocalizabilă. Constiinta propriului corp 
se constituie progresiv din date perceptive, realizând un cadru spaţial pentru 
percepții, reprezentări, amintiri și emoții. 


5.7.3.1.1. Tulburări de schemă corporală de tip neurologic 


e Sindromul Gerstmann este alcătuit dintr-o serie de agnozii: agnozia digitală, 
agrafia, acalculia, însoţite de dezorientare spaţială (dreapta /stânga). Apare 
în leziunile emisferului dominant, ariile 19 și 39 Brodman. 

e Sindromul Anton Babinski este reprezentat de hemiasomatognozie însoțită 
de lipsa conștientizării acestei tulburări (anozognozie); se întâlnește în 
leziunile emisferului minor. 


5.7.3.1.2. Tulburări de schemă corporală de natură psihică 


a. Cenestopatiile reprezintă modificarea cenestezei, cu apariția unor senzații 
corporale neplăcute, în absența unor modificări organice. Se întâlnesc in 
nevroze, psihoze schizofrenice, depresii, ASC. 

b. Sindromul hipocondriac este alcătuit din idei de intensitate variabilă (până 
la delirantă) privitoare la starea de sănătate a pacientului, considerată 
mult mai precară decât în realitate sau vital ameninţată. Aceste idei evo- 
luează pe fondul unei anxietăţi concentrice și al apariţiei cenestopatiilor. 
Se întâlnesc în tablouri psihopatologice diverse, îmbrăcând aspectul aces- 
tora — asteno-hipocondriac (astenie, debutul schizofreniei, neurastenie), 
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obsesivo-hipocondriac (reacţii obsesivo-fobice, personalități psihastenice), 
paranoiac-hipocondriace (personalități paranoiace, paranoia). 

c. Sindromul Cotard este reprezentat de triada de delire: de negatie corporală 
(negarea organelor interne și a funcţiilor acestora), de enormitate și 
imortalitate. Este o formă particulară a sindromului hipocondriac, 
considerată clasic de extremă gravitate, a cărei evoluţie a devenit azi mai 
benignă; survine in depresiile de involutie, in special în melancolie. 


5.7.3.1.3. Desomatizarea (alterarea sentimentului de corporalitate) este 
reprezentată de îndoiala anxiogenă de a avea corpul transformat, straniu, ireal, 
cu limite imprecise sau devitalizat. 


a. Dismorfofobia reprezintă o formă „localizată“ a depersonalizării somatice 
constând din sentimentul patologic de neplăcere și inferioritate cu care 
subiectul își trăiește aspectul morfoconstitutional, exagerându-i sau modi- 
ficându-i datele reale. 

Apare sub forma unor fenomene izolate în adolescenţă, de cele mai multe ori 

cu evoluţie beningă, fiind expresia noii identități somatice pe care subiectul o 
capătă. Circumstantele patologice în care apare sunt nevroza obsesivo-fobică, 
personalitatea psihastenică, debutul schizofreniei. 


b. Heautoscopia constă în „perceperea“ imaginii propriului corp ca pe o 
imagine în oglindă, în spaţiul percerptual. Imaginea dedublată poate fi 
totală, cuprinzând întregul corp, sau parțială, redusă la un segment sau 
reprezentată uneori de imaginea unui organ (creier, cord, diverse viscere 
profunde). 

Caracteristica acestei tulburări, pe lângă convingerea bolnavului în perceperea 
imaginii corporale, este sentimentul de apartenenţă, credința că imaginea îi este 
proprie. 

Apariţia este favorizată de diverse circumstanţe, dintre care cele mai impor- 
tante sunt modificarea claritátii câmpului conștiinței, perioadei hipnagogice, stări 
de epuizare, când au caracter de halucinoză hipnagogică; survine de asemenea 
în psihastenie, epilepsie temporală, schizofrenie. 


5.7.3.2. Tulburările conștiinței realității obiectuale 


Derealizarea este un sentiment de stranietate a lumii exterioare, pe care 
subiectul îl încearcă în absenţa unor tulburări perceptive. „Subiectul pierde funcția 
realului“ (Janet P.), adică senzaţia de familiaritate pe care obiectele lumii reale 
ne-o dau în mod normal. În forma sa minoră, se referă la stranietatea lucrurilor 
care par fals artificiale, modificate în dimensiunile lor. În forma sa extremă, se 
manifestă ca o îndepărtare, o izolare sau o fugă din lumea realului, o detașare, o 
plutire „fără înălțime“. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Derealizarea se referă și la raporturile spaţiale ale obiectelor și orientare. 
Subiectul se simte „pierdut în spațiu“. Destul de des se poate însoți de perturbări 
ale percepţiei subiective a timpului, sentimentul de a nu trăi „în ritmul lumii“ 
(Ajurriaguerra). Fenomene de tip ,,déjà-vu" sau falsele recunoașteri se încadrează 
în același cadru nosologic. 

Derealizarea nu apare aproape niciodată ca un fenomen izolat. 


5.7.3.3. Tulburări ale conștiinței propriei persoane 


5.7.3.3.1. Personalitatea multiplă (alterná) este o tulburare particulară a 
conștiinței de sine, de tip disociativ-isteric, în care există o îngustare a conștiinței 
prin alterarea bruscă, temporară a normalității funcţiilor de integrare ale 
conștiinței, a identităţii de sine, având drept consecinţă pierderea consecventei și 
legăturilor obișnuite dintre diferitele grupe de procese psihice, rezultând o 
aparentă independenţă în funcţionarea uneia dintre ele. 

Disociaţia este modificarea esenţială, aflată obișnuit la baza fiecărui simptom 
al isteriei, dar, în stările de inducție hipnotică și la personalitățile duble sau 
multiple, ea atinge profunzimea maximă, mergând până la neoformarea psihică 
a uneia sau mai multor personalități distincte, deseori chiar cu trăsături opuse, 
de care pacientul este dominat alternativ. Tranzitia de la un tip de personalitate 
la altul este bruscă, deseori impresionantă, însoțită în general de amnezie în ceea 
ce privește existența trăsăturilor și evenimentelor trăite de personalitatea 
secundară. Examinarea și diagnosticarea acestor cazuri sunt de obicei foarte 
dificile, necesitând un consult repetat, prelungit, care să permită sesizarea dis- 
continuității bruște a psihismului. În general de origine psihogenă, aceste tipuri 
de tulburări au scăzut mult în frecvenţă în ultima jumătate de secol. 

5.7.3.3.2. Depersonalizarea este o tulburare a conștiinței propriului Eu, a 
sentimentului identităţii somatopsihice personale, cu destrămarea curgerii existen- 
fiale si a percepției lumii ca loc de desfășurare a acesteia. 

Sindromul de depersonalizare are următoarele componente: 


e Alterarea sentimentului propriului Eu este resimţită ca o nesiguranță 
anxiogenă față de propria persoană și identitate, „ca si cum" acestea ar fi 
în pericol iminent de dispariţie. Păstrând conștiința personalității lor 
anterioare, unii bolnavi trăiesc dureros modificarea Eului, înstrăinarea de 
el. Transformarea acestuia poate îmbrăca numeroase aspecte clinice, dintre 
care notăm: sentimentul de vid interior, nesiguranța și indecizia în acţiune, 
hipobulia, sentimentul de inautenticitate a trăirilor, amintirilor, ideilor, 
devalorizarea personalităţii. Afectivitatea este modificată, sentimentele 
devenind terne și imobile, neliniștea dominând paleta afectivă; viața pare 
a se desfășura în gol, cu încetinitorul, bolnavul părând a fi un spectacol 
dramatic pentru sine însuși. 

e Alterarea sentimentului de corporalitate (desomatizarea) 

e Derealizarea 
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* Analiza introspectivá constă în desprinderea de realitate, de lumea obiec- 
tuală, pe care bolnavul o face pentru a încerca să își înțeleagă propria 
subiectivitate. În efortul de regăsire, bolnavii alunecă în subiectiv, pe care 
caută să îl analizeze și să îl verbalizeze cât mai precis, îndepărtându-l de 
real, ajungând până la heautoscopie. 


Sindrom de graniţă în psihopatologie, depersonalizarea se întâlnește cu o 
intensitate variabilă, în situații nepsihiatrice: surmenaj, stări hipnagogice si 
hipnapompice, precum și în cele psihiatrice: reacţii afective, neurastenie, stări 
depresive, bufeuri delirante, nevroza obsesivo-fobică, personalitatea psihastenică, 
debutul psihozelor. 

5.7.3.3.3. Sindromul de automatism mintal (Kandinski-Clérambault) este 
focalizat pe producția spontană, involuntară „mecanică“ a vieţii psihice (impresii, 
idei, amintiri), impuse conștiinței subiectului care își pierde intimitatea 
(transparenţă psihică), simțindu-se dirijat din exterior (fenomene xenopatice). 

Sindromul de automatism mintal este sintetizat de Ey în următoarea formă: 


e Senzaţii parazite (halucinaţii psihosenzoriale vizuale, tactile, gustative, 
cenestezice); 

* Triplul automatism: motor (gesturi impuse, acte impuse), ideic (idei impuse) 
și ideoverbal (cuvinte, formulări ideoverbale spontane). În această categorie 
se notează alterările limbajului, mentismul, depănarea de gânduri; 

* Fenomene de dedublare mecanică a gândirii (triplul ecou al gândirii, lecturii 
și actelor) însoţite de fenomenele conexe — enuntarea gândurilor, 
intenfiilor, comentariul actelor; 

* Micul automatism mintal alcătuit din anticiparea gândurilor, depănarea de 
amintiri, veleitáti abstracte. Apare ca nucleu al psihozelor schizofrenice, în 
parafrenie si în unele sindroame organice (alcoolism, epilepsie, involutie). 


(Vezi și capitolul ,Halucinafii") 


5.8. Conduita motorie și tulburările ei 
5.8.1. Cadrul conceptual 


Activitatea motorie reprezintă o succesiune de acte care urmăresc realizarea 
unui scop definit. În realizarea ei concură integritatea efectorilor cu sistemul 
motivational volițional, capacitatea anticipativ-decizională, claritatea câmpului 
de conștiință. Numeroși factori pot contribui la dezorganizarea ei, realizând astfel 
o serie de manifestări pe care încercăm să le sistematizăm astfel: 


5.8.2. Tulburări de mișcare psihogenice 
5.8.2.1. Definiţie 


Un capitol aparte și deosebit de important în ceea ce privește conduita motorie 
îl reprezintă tulburările de mișcare psihogenice, asa cum sunt numite de către 
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neurologi. În psihiatrie, ele sunt incluse în cadrul tulburărilor disociative (con- 
versive), în ICD 10 și în grupa tulburărilor de conversie incluse în cadrul 
tulburărilor somatoforme, în DSM-IV. 

Dincolo de problemele de clasificare pe care acestea le ridică, aceste tulburări 
erau cunoscute până nu de mult sub denumirea generică de simptome isterice. 
Modificarea terminologiei a apărut mai ales din cauza faptului că termenul de 
isterie este folosit în limbajul cotidian pentru a desemna un comportament 
extravagant al persoanelor cu trăsături de personalitate isterică. Termenul de 
psihogen/psihogenic este folosit pentru a determina anumite simptome fără a 
recurge la termenul de isterie. De exemplu, paralizia isterică este denumită 
paralizie psihogenă. A fost introdus în literatura medicală în anul 1894 de către 
psihiatrul german Robert Sommer. Definiţia dată de acesta termenului psihogenic 
este „cu origine în minte sau în procesele emoţionale sau mentale, cu o etiologie 
psihologică, și nu fiziologică“. Termenul de psihogenic este folosit de unii autori 
pentru a încadra simptomatologia unui pacient într-o categorie diagnostică din 
următoarele: tulburări somatoforme, tulburări factice, tulburări de conversie, 
tulburări disociative, simularea — toate având în comun lipsa unui substrat 
organic clar care să explice simptomatologia cu aspect somatic. 

Există si alți termeni folosiţi în același sens: simptom „inexplicabil medical", 
simptom „funcţional“, ultimul fiind poate cel mai puţin peiorativ în limbajul 
practicii medicale. 

Un simptom de conversie sau disociativ este acela care sugerează afecțiunea 
somatică, dar apare în absenţa unui substrat organic, fiind produs mai degrabă 
inconștient decât deliberat. Examinările clinice și paraclinice care caută o cauză 
a tulburării au rezultate normale, dar pacientul trăiește tulburarea pe care o are 
ca pe o realitate obiectivă, nefiind vorba de simulare, simptomele neaflându-se 
în totalitate sub controlul voinţei. Cauzele care provoacă „conversia“ sunt adesea 
factori de stres psiho-afectiv, uneori aparent minor. Simptomele conversive au 
pentru subiect o dublă utilitate. Prima, numită beneficiu primar, este plasarea 
unei situații de conflict în afara câmpului conștiinței subiectului (de exemplu, 
orbirea isterică /psihogenă îl fereşte pe subiect de o imagine terifiantă sau de 
neacceptat pentru el). Cea de-a doua utilitate, numită beneficiu secundar, o 
constituie avantajul pe care subiectul îl va avea din starea sa de boală. De 
exemplu, subiectul cu paralizie isterică /psihogenă se asigură de permanenta 
prezenţă a celor apropiaţi lângă el. Frapant este faptul că, uneori, simptomele de 
conversie, cu toate că sunt invalidante, nu antrenează anxietatea care ar fi 
justificată în astfel de situaţii. Este ceea ce s-a numit „la belle indiférence" sau 
indiferența senină a istericului față de simptomul sáu. 


5.8.2.2. Caracteristici generale ale tulburărilor de mișcare 
psihogenice 
Cauzele tulburărilor de mișcare psihogenice sunt multiple. Sunt incriminate: 


interacțiunile dificile, conflictele familiale, abuzul fizic sau sexual, tulburările de 
personalitate, tulburările psihiatrice preexistente. 
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Există o serie de caracteristici generale care sugerează faptul că anumite tul- 
burări de mișcare sunt psihogenice. Acestea sunt sintetizate în tabelul de mai jos. 


Tabelul 43 


Istoricul bolii 


Debut brusc 


Evoluție statică sau remisiuni spontane în cursul evoluţiei bolii (inconsistenfa 
tabloului simptomatic) 


Simptomele sunt precipitate de traume minore 
Alte tulburări psihice clare 


Multiple somatizări și boli nediagnosticate 


| Adesea subiectul lucrează sau a dorit să lucreze în domeniul sănătăţii 


Solicită despăgubiri și compensaţii ! 


Prezenţa unui beneficiu secundar 


Subiectul este adesea o femeie tânără (bărbaţii pot fi și ei afectaţi) | 
| Clinic | 
Caracterul inconsistent și /sau exagerat al mișcării (amplitudine, frecvenţă, distribuţie, 
disabilităţi selective) 


| Tulburări de mișcare paroxistice 


| Mișcările cresc când se acordă mai multă atenţie și scad când subiectul este distras 


Capacitatea de a produce sau ameliora mișcările anormale prin intervenţii 
nonfiziologice sau „ciudate“ (sugestibilitate crescută) 

| Slăbiciune musculară exagerată și falsă | 
| Tulburări senzoriale false și exagerate | 


| Răni autoprovocate 

| Dizabilitate crescută față de simptomele descoperite la examenul clinic 
| Mișcări anormale bizare, multiple și dificil de clasificat 

Răspunsul terapeutic 

Nu răspunde la medicaţia obișnuită (în special tremorul, distonia) 

| Răspunde la medicatie placebo sau false intervenţii nonfarmacologice 


| Simptomele se remit prin psihoterapie 


După Lang A., 2006 
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5.8.2.3. Prognosticul tulburărilor de mișcare psihogenice 29 


Există puţine studii care să arate evoluţia pe termen lung a tulburărilor d e mis- 
care psihogene. Persoanele care au cele mai mici sanse de recuperare sunt cele care 
au fost simptomatice mai mult de sase luni, cele cu debut insidios al tulburárilor 
si cele care au un diagnostic primar psihiatric de hipocondrie, tulburári factice sau 
simulare. Ín cel mai mare studiu longitudinal de páná in prezent (228 de subiecti), 
aproape 57% dintre pacienţi s-au ameliorat, 22% s-au agravat si 21% au avut o 
evoluţie staționară după un interval de urmărire mediu de 3,4 ani. Pacienţii cu 
cele mai mari șanse de recuperare au fost cei sănătoși fizic, cu percepții pozitive 
asupra vieţii lor sociale, care au perceput tratamentul ca fiind eficient, care au 
eliminat stresorii din viața lor și care au fost tratați cu o medicație specifică. 


5.8.2.4. Principalele tipuri de tulburări de mișcare psihogenice 


Tulburările psihogenice de mișcare sunt acele tulburări de mișcare pentru care 
nu poate fi determinată nicio cauză neurologică, chimică sau structural-orga- 
nică. Sunt în prezent considerate un rezultat al unor afecțiuni psihiatrice sau 
psihologice și de cele mai multe ori simptomatologia apare pe fondul unui conflict 
inconștient ca „rezolvare“ a acestuia, pe fondul incapacității pacientului de a-l 
conștientiza și înfrunta. 

Lista semnelor și simptomelor menționate de diferite surse bibliografice care 
descriu tulburările de mișcare psihogenice poate fi rezumată la următoarele: 


5.8.2.4.1. Tremorul periferic (al extremităților) și generalizat psihogenic 


Caracteristicile clinice ale tremorului psihogenic, spre deosebire de tremorul 
din bolile neurologice sau metabolice, sunt: debutul brusc, distractibilitatea (se 
reduce atunci când pacientului i se distrage atenţia), amplitudine și frecvență 
variabilă, apariţia intermitentá, inconsistenfa mișcărilor, direcţia variabilă, tiparul 
neregulat, supresibilitatea (poate înceta în diferite condiţii), indiferența față de 
simptom, sugestibilitatea pacientului, disocierea senzorială, rezistența activă la 
mișcările pasive, încetinirea deliberată, este indus de poziţie. 


5.8.2.4.2. Reacţii exagerate de tresărire 


Acestea nu sunt considerate tresăriri „normale“ și, în cadrul tulburărilor de 
mișcare psihogenice, sunt generate de stimuli bruști vizuali, auditivi, somato- 
senzoriali sau vestibulari. Răspunsul este crescut în intensitate când stimulii 
provoacă teamă. Există două componente: componenta inițială, care constă într-un 
reflex stereotip de clipire, grimasă facială, flectare bruscă a trunchiului sau capului 
sau brațelor, urmată, după o perioadă de latenţă, de cea de-a doua componentă, 
manifestată prin variate tulburări emoţionale și de comportament. Sunt descrise 
diferite sindroame culturale (latah și amok în peninsula Malay, myriachit în Siberia, 
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isteria arctică, sindromul „francezului sáltáret" din Maine, Connecticut etc.) in 
care individul, după o tresărire inițială determinată de un stimul provocator de 
teamă, începe să aibă un comportament dezorganizat, psihotic, de multe ori însoțit 
de unul sau mai multe dintre simptomele: ecolalie, ecopraxie, coprolalie, fugă 
fără țintă sau stupor, sărituri ciudate, violență sau obediență completă. Reacţiile 
exagerate de tresărire pot apărea si în sindromul postraumatic de stres (SPTS). 


5.8.2.4.3. Distonia psihogenică 


Constă din contracţii involuntare și repetitive ale mușchilor cu aspect de 
răsucire, contorsionare. Spre deosebire de cele provocate de afecțiuni neurologice, 
distoniile psihogenice se remit prin psihoterapie, sugestie sau medicatie placebo 
și asociază multiple alte acuze de tip somatic. Sunt evidente și alte simptome 
psihiatrice și există în istoricul afecțiunii un factor emotional perturbator. 


5.8.2.4.4. Parkinsonismul psihogenic 


Există pacienţi care sunt trataţi ani de zile pentru diagnosticul eronat de boală 
Parkinson și care prezintă din tabloul clinic al acestei boli următoarele simptome: 
bradikinezie, rigiditate, tulburări de mers cu pași mici, rigiditate posturală, 
tremor, tulburări de vorbire și gândire. Acestea au însă un aspect caricatural sau, 
cel mult, neverosimil, au un debut abrupt, apar la orice vârstă, sunt precedate de 
evenimente de viaţă stresante și nu se remit cu medicatia corespunzătoare. 


5.8.2.4.5. Tulburări de mers și postură psihogenice 


Indiferent de tipul de mers sau de posturile ciudate pe care le adoptă pacien- 
tul, acestea sunt caracterizate de următoarele trăsături: oboseală exagerată însoțită 
de oftat des la eforturi minime, mișcări bizare, debut brusc, reveniri bruște și de 
scurtă durată la normal, lipsa reflexelor neurologice anormale. Tulburările de 
mers sunt adesea însoțite de convulsii spastice fără pierderea constientei, „azvâr- 
lirea“ gambei spontan sau la determinarea reflexelor neurologice, mers antalgic 
cu menţinerea într-o poziţie a părții afectate în timp ce face mișcări rapide și 
exagerate cu membrul neafectat, lipsa unor semne fizice care să susțină tulbu- 
rarea. Uneori, pacientul acuză, pe lângă tulburarea de mers, și orbire psihogenică 
sau tulburări de vorbire psihogenice. 


5.8.2.4.6. Ticuri și mioclonii paroxistice psihogenice 


Au un aspect caricatural, sunt inconstante ca amplitudine, frecvenţă și distri- 
buţie și apar brusc, pe fondul unui comportament motor normal. Sunt tratate cu 
indiferenţă de pacient și pot fi provocate prin sugestie sau voluntar. 
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5.8.2.4.7. Convulsiile nonepileptice psihogenice 221 


Reprezintă episoade de mișcări anormale care seamănă cu convulsiile epilep- 
tice, dar sunt produse doar pe fond emoţional. Nu există modificări ale electro- 
encefalogramei (EEG), pacienţii nu își pierd starea de constientá, rareori își mușcă 
limba și atunci când cad nu suferă lovituri grave. Crizele apar de cele mai multe 
ori în prezența unui grup sau a unei persoane importante pentru pacient. 


5.8.2.4.8. Paralizia funcţională și tulburările senzoriale 


De departe poate cea mai spectaculoasă tulburare de mișcare este paralizia 
psihogenică care apare brusc, pe fondul unui conflict sau al unui eveniment de 
viaţă în urma căruia pacientul rămâne nemișcat total sau pierde funcţia unui 
segment motor. Este adesea însoțită de tulburări de sensibilitate. La examinarea 
unui membru cu paralizie, în timp ce solicitarea de a mișca membrul respectiv 
nu este urmată de nicio activitate musculară, alte teste arată, de obicei că mușchii 
sunt capabili să reacționeze dacă atenţia pacientului este îndreptată în altă parte. 
Tipul de paralizie nu corespunde inervaţiei segmentului respectiv și nu se 
constată modificări corespunzătoare ale reflexelor la examenul neurologic. 
Hipotrofia musculară nu se constată decât rareori, în cazurile cronice, din cauza 
lipsei de activitate musculară. 


5.8.3 Dezorganizarea conduitelor motorii 


Tabelul 44 


Tipul de 
dezorganizare 


Agitatia 


Circumstantele apariţiei 


Descriere psihopatologicá 


dezorganizare globală a 
conduitelor motorii, fiind de 
regulá corelatá cu dezorgani- 
zarea ierarhizárii instanţelor 
psihice și concretizându-se în 
acte motorii necoordonate care 
se desfășoară aleatoriu și care 
se diferenţiază după structurile 
psihopatologice de care depind 


stări confuzionale, stări 
reziduale, tulburări în 
structurarea personalităţii, stări 
maniacale, schizofrenie, 
epilepsie 


Inhibitia motorie | încetinirea până la dispariţie a 
activității motorii însoţită de 
regulă de tulburări în 
discursivitatea gândirii și ale 
comunicării nonverbale 


Catatonia 


dezintegrarea conduitei 
psihomotorii prin lipsă de 

inițiativă motorie, tradusă prin 
catalepsie, inadecvare completă 


stări reziduale, depresii de 
diferite intensităţi, schizofrenii, 
forma catatonică și după 
tratament neuroleptic 


stări toxico-septice, encefalite 
acute și subacute, sifilis central, 
paralizie centrală progresivă, 
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Tabelul 44 (continuare) 


Tipul de Descriere psihopatologică 
dezorganizare 


a mișcărilor, reducerea lor la un | intoxicații, tumori cerebrale, 
nivel semiautomat și stereotip | schizofrenie, depresie majoră 
Sindromul catatonic grupează 
o serie de fenomene psiho- 
motorii: catalepsia, flexibilitate 
ceroasă, parakinezii, la care se 
adaugă negativismul și 
sugestibilitatea, ca și o serie 

de tulburări neurovegetative 


Circumstante de apariţie 


tulburări organice de 
personalitate, tulburări de 
personalitate, stări deficitare: 
schizofrenie, epilepsie 


acțiuni cu declanșare bruscă, 
cu caracter irațional, brutal sau 
periculos, care apar spontan 
sau ca o reacție dispropor- 
fionatá la un stimul extern, 
scapă controlului volifional 

al subiectului, se pot manifesta 
ca acte heteroagresive, 
autoagresive sau ca note 
comportamentale, predominant 
afectiv-instinctuale 


Impulsiunile 


Impulsivitatea predispoziția unui subiect de poate fi genetică: tulburări de 
a avea impulsiuni personalitate, oligofrenii, 

personalităţi organice, patologie 

cerebrală, senilitate 

depresie inhibată, schizofrenie 

catatonică, epilepsie, alcoolism 


manifestări paroxistice cu 
exprimare motorie și debut 
exploziv, care apar după o 
tensiune afectivă extremă, sau 
în automatismul motor 
incoercibil. Se poate însoți de 
amnezie lacunară 


Raptusul 


părăsirea bruscă a domiciliului | epilepsie, reacţii 
sau a locului de muncă, din posttraumatice, tulburări de 
cauza nevoii irezistibile a personalitate, boli 


subiectului de a pleca. Fuga toxicoinfecfioase, schizofrenie, 
este imprevizibilá, iraţională și | deliruri sistematizate, demente 
limitată în timp senile, dipsomanie 


5.8.4. Tulburări motorii induse de tratamentul cu neuroleptice 


Multe medicamente antipsihotice prezintă o gamă largă de efecte nedorite, 
care sunt în legătură cu proprietăţile lor antidopaminergice, antiadrenergice și 
anticolinergice. Efectele extrapiramidale sunt dintre cele mai supărătoare pentru 
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pacient și pot fi cu ușurință confundate, de către cel nefamiliarizat cu ele, cu 
simptome ale bolii. 
Efectele neurolepticelor pe sistemul extrapiramidal se împart în patru grupe: 


5.8.4.1. Distonia acută constă în mișcări lente, prelungite, contorsionate ale 
musculaturii axiale, feţei, limbii etc. din care rezultă atitudini motorii contor- 
sionate sau contracturile unor diferite grupuri musculare. Cele mai frecvente 
distonii induse de neuroleptice sunt: 


* Torticolis 

e Protruzia limbii 

* Crize oculogire cu plafonarea privirii 

e Distonii cu aspect convulsiv ale brațelor 
e Trismus, stridor cu cianozá perioralá 


Distoniile creează o stare intensă de neliniște, anxietate, cu atât mai mult cu 
cât spasmele pot persista de la câteva minute la câteva ore. În general, ele apar 
în primele șapte zile de tratament neuroleptic, dar frecvent în primele 24-48 ore. 
Distoniile pot apărea la creșterea dozei de neuroleptic sau la scăderea dozei de 
medicament corector. Trebuie menţionat că distonia poate apărea la orice tip de 
neuroleptic, în special la cel cu potentá antipsihotică mare. Din fericire, distoniile 
se remit rapid la administrarea unor medicamente anticolinergice sau Diazepam. 


5.8.4.2. Akatisia este definită ca o senzație subiectivă de neliniște ce asociază 
o componentă psihică și una motorie. A fost descrisă de Picard în 1924 și aparține 
kineziilor paradoxale din cadrul sindroamelor paradoxale. Bolnavul simte în 
permanență nevoia de a se foi, de a-și pendula picioarele. Se balansează de pe un 
picior pe altul și simte nevoia imperioasă de a merge pentru a-și ameliora senzaţia 
de neliniște. Akatisia mai poate fi definită prin imposibilitatea de a rămâne în 
poziţie șezând, din nevoia de a se mișca în permanenţă. Clovic descrie și termenul 
de tasikinezie în care nevoia subiectivă de mișcare este tradusă prin mobilizare 
efectivă. 

Aceste tulburări motorii apar după câteva ore la câteva zile de la inițierea 
tratamentului neuroleptic. Ca și celelalte simptome extrapiramidale, akatisia se 
combate prin administrarea concomitentă a unui medicament antiparkinsonian 
împreună cu neurolepticul. 


5.8.4.3. Diskineziile sunt mișcări involuntare, anormale, întâlnite adesea în 
regiunea periorală dar care pot, de asemenea, apărea la nivelul musculaturii axiale 
si la extremități si sunt atribuite medicației neuroleptice. În timp ce nu există nicio 
îndoială cá diskineziile sunt câteodată exacerbate (dar și diminuate) de medicatia 
neuroleptică, nu este clar stabilit dacă diskinezia persistentă întâlnită la unii 
pacienţi cronici este neapărat cauzată de medicaţia neuroleptică. Aceste stări sunt 
numite „diskinezie tardivă“ (pentru că apar târziu și sunt ireversibile). Astfel de 
anomalii de mișcare au fost bine descrise la pacienţi înainte de era neurolepticelor 
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moderne și sunt, de asemenea, raportate în zilele noastre la pacienţi care nu au 
primit niciodată o astfel de medicafie. Sunt mai frecvent întâlnite la pacienţi cu 
simptome negative; ele pot fi o componentă a statusului defectual din schizofrenie. 

Diskinezia tardivă apare în special la nivelul musculaturii buco-maxilo-faciale 
și prezintă următoarele caracteristici: 


e Are caracter intentional 
* Dispare in somn 
e Prezintă ireversibilitate. 


Nu tofi pacienfii care iau tratament neuroleptic indelungat fac diskinezie tar- 
divă. Dintre factorii de risc pentru apariţia acestei tulburări motorii menţionăm: 


e Alte fenomene extrapiramidale apărute în fazele precoce de tratament — 
în special distonia acută 

e Sexul feminin (crește riscul la instalarea menopauzei) 

e Vârstnici 

e Diabet zaharat tip II 

* Tratament indelungat cu neuroleptice incisive sau dépót, in doze mari sau, 
dimpotrivá 

e Sistarea bruscă a neurolepticelor după un consum îndelungat. 


5.8.4.4. Sindromul parkinsonian 


Reprezintá cea mai frecventá manifestare extrapiramidalá. Apare la cáteva 
zile-săptămâni de tratament continuu. Simptomele cuprinse în cadrul acestui 
sindrom sunt: bradikinezia, bradilalia, bradipsihia, hipertonie plastică (încordarea 
musculaturii axiale), tremor de repaus, la care se asociază o serie de simptome 
neurovegetative: hipersudorație, sialoree, seboree. În prima etapă de la apariţia 
acestui sindrom, se constată o încetinire a mișcărilor, până la dispariţia atât a 
mișcărilor automate, cât și a celor voluntare. Pacientul este lent, îi scad iniţiativele, 
este aparent stuporos, fără să existe însă vreo modificare de conștiință. Ulterior, 
se instalează rigiditatea și apare tremorul, de obicei la nivelul membrelor superi- 
oare. Este un tremor fin, intenfional, dispare în somn și se accentuează la emoții. 
Rigiditatea se evidenţiază prin semnul „roții dințate“. Faciesul bolnavului are o 
expresie particulară; este inexpresiv, nu clipește. Discursul este cu voce monotonă 
și puţine cuvinte. Mișcările automate prezintă lipsa de sinergie in așezarea/ridi- 
carea de pe scaun, bolnavul nu mai poate sta picior peste picior. Bolnavul are 
dificultăți în a iniția și cele mai simple mișcări voluntare. Mersul este cu pași mici, 
târșâiţi, cu braţele pe lângă corp, ceea ce ii dă aspectul de „robot“, care îi sperie 
adesea pe membrii familiei. Tratamentul constă în scăderea dozei de neuroleptic 
și asocierea unui medicament anticolinergic. 
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5.9. Tulburările afectivității 225 
5.9.1. Cadrul conceptual 


Afectivitatea reprezintă ansamblul însușirilor psihice asigurând reflectarea 
subiectivă a concordanfei dintre realitatea interioară și cea externă, ca proces 
dinamic și continuu. Sunt puse astfel în rezonanță două modalități: cea a 
subiectului si cea a ambianţei, pentru a crea un nuanţat ansamblu de trăiri unice 
și irepetabil tocmai prin această dinamică personală specifică. 

Trebuie notate două niveluri ale afectivității sub raportul complexităţii și 
motivaţiei care le generează: 

— afectivitatea bazală (holotimică) referitoare la emoțiile primare și dispoziția. 
Generarea acesteia pornește de la motivații înnăscute, apropiate de viața 
instinctivă. Ele trec sub control voluntar, dar declanșarea lor necesită participarea 
instanţelor conștiinței. Baza neurofiziologicá este legată de formațiunile subcorti- 
cale, iar cea biochimicá ar fi reprezentată de funcționarea neurotransmitátorilor 
(noradrenalină, serotonină, dopaminá). 

Afectivitatea elaborată (catatimică — Maier H.W.) căreia i-ar corespunde emoțiile 
secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formează în cadrul sistemului de 
conditionare-invátare, prin opțiuni axiologice, culturale si sociale (estetice, 
etico-morale, filosofice, politice). Ele apar în strânsă legătură cu procesele gândirii 
(interpretare, evaluare, comparare, alegere) și memoriei. Sentimentele și pasiunile 
vin să se constituie astfel ca rezultantă complexă a unei serii de judecăţi valorice, 
de analize și interpretări ale lumii. Nu mai este necesar să subliniem că baza 
neurofiziologică a acestora este nivelul cortical. 

Cele două niveluri — afectivitatea bazală și cea elaborată — nu acţionează însă 
independent, organizarea afectivă globală rezultând din corelarea celor două 
componente, care nu reprezintă un proces liniar sau de sincronizare mecanică. 

Stările de afect sunt manifestări explozive și cu efect dezorganizator asupra 
comportamentului, însoțite de modificări mimico-patomimice și tulburări 
vegetative de tip simpatic, polarizând câmpul conștiinței în jurul evenimentului 
conflictual și caracterizate prin inadecvarea răspunsului și a activității psiho- 
motorii. Menţionăm printre acestea furia și frica. 


5.9.2. Tulburările dispozitiei 


Dispoziţia este acel tonus afectiv fundamental, bogat în toate instanțele 
emoționale și instinctive, care dă fiecăreia din stările noastre sufletești o tonalitate 
agreabilă sau dezagreabilă, oscilând între cei doi poli extremi ai plăcerii și ai dure- 
rii (Delay J.). Deci dispoziția reprezintă polaritatea stărilor afectivității bazale 
într-un moment dat; modificarea ei în sens patologic poartă numele de distimie. 
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5.9.2.1. Hipotimiile 


Reprezintá scáderi in grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expre- 
sivitate, rnimicá redusă, răspuns comportamental sărac, rezonanţă afectivă ștearsă. 

Indiferenta se traduce prin dezinteres pentru lumea exterioară și slabă modu- 
lare a paletei emoționale. 

Apatia este caracterizată prin lipsa de tonalitate afectivă și dezinteres auto și 
alopsihic. 

Atimia se caracterizează printr-o accentuată scădere de tonus și o rezonanță 
afectivă aproape nulă la evenimentele exterioare, care par a rămâne în mare 
măsură străine subiectului. Inexpresivitatea mimico-pantomimică este carac- 
teristică. 


5.9.2.2. Hipertimiile 


Reprezintă o creștere a încărcăturilor afective, antrenând variații importante 
ale eutimiei, activităţii și comportamentului. 

5.9.2.2.1. Anxietatea a fost definită de Janet P. ca teamă fără obiect, manifestată 
prin neliniște psihomotorie, modificări vegetative și disfuncţii comportamentale. 
Anxietatea are caracter de potenţialitate, deformând trăirea prezentă în raport cu 
viitorul presimţit ca ostil și predeterminat ca atare. 

Anxietatea, atât de întâlnită de-a lungul vieţii, contribuie la activarea meca- 
nismelor de alertă ale organismului și la pregătirea pentru acțiune. Astfel, in fata 
unei situații nou apărute, anxietatea îl ajută pe om să se adapteze mai bine. 
Anxietatea, teama și instinctul de a fugi sunt mecanisme de apărare împotriva 
unui pericol. Temerile nu mai sunt considerate normale când ele devin cvasi- 
permanente și impietează asupra vieţii cotidiene. Anxietatea patologică este 
distinctă de neliniștea sau teama obișnuită, resimţită de orice subiect în fata unei 
situaţii noi sau cu un grad de dificultate sporit, al cărei răsunet asupra activității 
este pozitiv (concentrare, mobilizare a forţelor). 

Anxietatea prezintă următoarele caracteristici: 


— este nemotivată; 

- se referă la un pericol iminent și nedeterminat, față de care apare o atitu- 
dine de așteptare (stare de alertă); 

- este însoțită de convingerea neputinței si dezorganizării în fata pericolului; 

— asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de disconfort soma- 
tic; se declanșează astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autointretine. 


Anxietatea se întâlnește în următoarele circumstanţe patologice: în reacții de 
intensitate nevrotică și psihotică, în neurastenii, în alte nevroze, în stări depresive, 
în psihoze, în sindromul de abstinenţă la toxicomani, în debutul psihozelor 
presenile si dementelor. 

Anxietatea nevrotică: toate stările nevrotice au ca element comun prezența 
anxietátii, care ocupă de obicei un loc important în tabloul simptomatologic. 
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Anxietatea psihotică apare fie ca însoțitor al depresiei, fie independentă de 
aceasta, ca în schizofrenie și psihozele organice. Ea determină perturbări vege- 
tative majore ale instinctului alimentar și ritmului hipnic. 

Raptusul anxios poate apărea în reacţii acute de șoc sau psihoze, ca o izbucnire 
impulsivă, manifestată printr-o bruscă și intensă accentuare a stării anxioase, 
bolnavul putând avea tentative suicidare sau, mai rar, acte heteroagresive. 

Echivalente somatice ale anxietütii: recunoașterea acestor semne facilitează 
evidenţierea anxietátii, mai ales atunci când participarea bolnavului, dintr-un 
motiv sau altul, este redusă. Aceste semne sunt legate de excitarea sistemului 
nervos simpatic: paloarea feței, mimică tensionată, midriază, uscăciunea gurii, 
valuri de transpiraţie, tremor fin al extremităților, tahicardie, extrasistole, jenă 
precordială, anorexie, crampe abdominale, diaree, tahipnee, senzație de constrictie 
toracică, mictiuni imperioase și frecvente, insomniile de adormire, creșteri 
tensionale, hiperglicemie și hiperlipemie. 


Tabelul 45 


Tipul simptomului | Manifestări clinice 


Psihice iritabilitate 


anxietate anticipatorie 


concentrare insuficientă 


Somatice gastrointestinale gură uscată 


dificultate de deglutitie 


respiratorii inspir dificil 
senzaţie de constricfie toracică 


genito-urinare 


insuficiența erectiei 
disconfort menstrual 
neuro-musculare tremuráturi 


dureri musculare 


Tulburári de somn insomnie 
Altele depresie 


idei obsesive 
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Psihoze 
disociative 
Schizofrenie 


Psihoze 
non-disociative 
(maniaco-depresia, paranoia) 


Depresia non-psihoticá 


Fobii - Obsesii - Isterie 
Hipocondrie - Tulburári somatoforme 


ANXIETATEA 


Fig. 32 Locul anxietátii in ierarhia diagnosticá 


Tabelul 46 


Tulburările anxioase (conform clasificării DSM-IV) 
e Tulburările anxioase fobice (fobia specifică, fobia socială, agorafobia) 


* Atacuri de panicá 


* Tulburarea anxioasá generalizatá 


* Tulburarea obsesiv-compulsivá 


e Reacţia acută la stres 


* Tulburarea de stres posttraumatică 
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5.9.2.2.2. Depresia. Definiţia de cea mai largă generalitate consideră depresia 
ca o prăbușire a dispoziţiei bazale, cu actualizarea trăirilor neplăcute, triste si 
amenințătoare. Puternica participare afectivă, trăirea profundă a acestei stări, 
antrenarea comportamentală consensuală sunt tot atâtea argumente pentru a 
considera depresia o hipertimie negativă. Așa cum a fost definită anterior, 
depresia se referă la ,depresia-simptom" și definiția nu este decât scolastică 
deoarece, în realitatea practică, depresia apare ca sindrom sau entitate nosologică. 

În cele ce urmează, ne vom referi la acest al doilea aspect (sindrom), pe care-l 
vom defini, asa cum fac și alti autori, operational, componentele sale fiind 
rásunetul ideativ, comportamental si somatic al tulburárii afective. Sindromul 
depresiv are drept componente definitorii dispozitia depresivá, incetinirea pro- 
ceselor gândirii si lentoare psihomotorie, la care se adaugă o serie de simptome 
auxiliare, de expresie somaticá. Dispozitia depresivă este trăită ca „tristeţe vitală“ 
(Schneider K.), pierderea sentimentelor, golire și neliniște interioară, conținut 
perceptual cenușiu, nebulos uneori. 

Încetinirea proceselor gândirii este exprimată de monoideism, incapacitate 
decizională, conţinut depresiv, ruminaţii. Ideatia poate lua forma ideilor delirante 
cu caracter de autoacuzare, vinovăţie, inutilitate, ruină etc. Depresivul trăiește o 
stagnare a timpului intim imanent, care se desincronizează de timpul real; această 
oprire a timpului trăit marchează ansamblul tulburărilor depresive, bolnavul 
prezentând o incapacitate de acțiune autentică (Tatossian A.). Lentoarea psiho- 
motorie este caracterizată de încetinirea mișcărilor, scăderea expresiei și mobilității 
mimice (hipo sau amimie), dificultate de verbalizare, tendința de a se complăcea 
în activități fără scop (inerție psihomotorie). 

Simptomele auxiliare de expresie somatică se traduc printr-o tulburare a 
sentimentelor vitale (a vitalității) — astenie, lipsă de vigoare fizică, insomnii, 
anorexie și scădere în greutate, tulburări ale dinamicii sexuale. Tulburările soma- 
tice sunt legate de hiperactivitatea simpatică dublată de inhibitia parasimpaticá: 
hiposalivaţie, dureri epigastrice, meteorism, constipatie sau diaree, greutăţi în 
respiraţie, disconfort precordial, tulburări de ritm cardiac, extrasistole, amețeli, 
cefalee, dureri difuze în regiunea tractului uro-genital. 

Depresia este cel mai frecvent întâlnit fenomen psihopatologic în practica 
psihiatrică și nu numai în aceasta. 

Kielholz stabilește o clasificare în care îmbină criteriul nosologic cu cel etio- 
logic. Se descriu astfel: 

- depresii somatogene: organice, simptomatice; 

- depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involufionale; 

- depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive. 

După gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie nevrotică 
și o depresie psihotică. 

Depresia de intensitate nevrotică este declanșată psihogen și se manifestă sub 
aspectul unor stări de tristețe prelungită, lipsă de iniţiativă, intolerantá la frustrare, 
scăderea apetitului alimentar, insomnii, tulburări de dinamică sexuală, iritabilitate, 
la care se adaugă anxietatea. Depresia nevrotică apare în reacţiile de intensitate 
nevroticá, neurastenie, nevroza depresivă, în decompensările personalităților 
psihastene, isterice, afective, în stări de epuizare și depresiile simptomatice. 
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Depresia de intensitate psihotică: în depresia psihotică, fiecare dintre ele- 
mentele constitutive ale sindromului depresiv atinge intensitatea maximă, 
modificând personalitatea și comportamentul în sens psihotic. Dispozitia 
depresivă este trăită ca un vid, ca o lipsă totală a contactului si rezonanţei afective 
cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros: această „anestezie afectivă“ se 
manifestă ca un veritabil baraj în fața exprimării sau perceperii sentimentelor 
proprii, care-l duce pe individ la pierderea interesului pentru lucruri și oameni. 

Încetinirea proceselor gândirii se manifestă prin bradipsie și sárácirea confi- 
nutului ideativ, incapacitate de evocare și sinteză, hipoprosexie; asociațiile sunt 
dificile, imaginaţia redusă, hipermnezia selectivă este însoțită de ruminatii. 
Producţia verbală traduce în mare măsură inhibifia intelectuală, fiind încetinită, 
ajungând uneori până la mutism. Scăderea performanţelor intelectuale, prezența 
anesteziei psihice îi generează depresivului sentimente de autodepreciere și 
durere morală. Acestea vor genera, la rândul lor, idei de autoacuzare, inutilitate, 
deschid calea către ideile suicidare și trecerea la act. Nemaiputându-și imagina 
viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a realității, are stări de derealizare și 
depersonalizare. 

Pe plan psihomotor, pacientul poate prezenta o inhibitie profundă, mergând 
până la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontană este redusă la 
minimum. 

Atunci când depresia se însoțește de anxietate, tensiunea psihică insuportabilă 
se poate manifesta printr-o neliniște motorie, agitaţie, atingând paroxismul în 
raptusul depresiv, care se însoțește de acte impulsive, auto și mai rar hetero- 
agresive. Complicatia cea mai de temut a depresiei este suicidul, domeniu căruia 
îi vom dedica o atenţie deosebită. (vezi capitolul „Suicidul”) 

Depresia mascată: termenul se folosește de la sfârșitul anilor '20, fiind aplicat 
de Lange depresiilor endogene, cu dominantá copleșitoare a simptomelor fizice. 
Observațiile ulterioare au stabilit existenţa lui și în depresiile psihogene. În 1973 
este definit ca boală depresivă în care simptomele somatice ocupă primul plan sau în 
care simptomele psihice sunt în planul secund (ca substrat). 


Tabelul 47 


Depresia în bolile somatice 


e Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12 până la 
36% dintre pacienţii cu alte afecţiuni nonpsihiatrice. Pe de altă parte, cei mai mulți 
pacienţi cu o suferință somatică nu au depresie. 


e Dacă este prezentă o tulburare depresivă, atunci aceasta trebuie tratată ca o stare 
independentă (posibil precipitată de vulnerabilitatea biologică sau psihologică a 
individului), care trebuie tratată separat. 


Nu este corectă atitudinea unor medici care consideră că este bine să trateze în primul rând 
și/sau numai tulburarea somatică și apoi, „după rezolvarea acesteia“, să orienteze bolnavul 
către un pshihiatru. Depresia trebuie și ea căutată și investigată, astfel că nu se recomandă 
realizarea unui diagnostic prin excludere. 
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Tabelul 47 (continuare) 231 


Depresia în bolile somatice 


e Atunci când o tulburare depresivă apare împreună cu o suferință somatică, sunt 

câteva explicaţii posibile: 

e  Suferința medicală generală provoacă în mod biologic depresie, de exemplu 
hipotiroidia determină depresie; 

e  Suferinfa somatică declanșează depresia la persoane vulnerabile genetic pentru 
depresie; de exemplu, boala Cushing poate precipita un episod depresiv major; 

e  Suferinţa somatică produce psihologic depresia; de exemplu, un pacient cu 
cancer devine depresiv în mod reactiv, ca o reacţie la prognostic, la durere și 
invaliditate; 

e  Suferința somaticá și depresia nu sunt corelate, sunt independente. 


ESTE IMPORTANT CA PRACTICIANUL SĂ FACĂ ACESTE DIFERENȚE! 


Disforiile sunt stări dispozitionale de tip depresiv, asociate cu disconfort 
somatic și excitabilitate crescute. Agresivitatea și impulsivitatea subiectului este 
crescută, determinând uneori un comportament coleros; la acestea se adaugă 
deseori logoreea și anxietatea. Se întâlnește în stările psihopatoide (posttrauma- 
tice, postencefalitice, toxice), comitialitate, stările mixte din psihozele afective. 

5.9.2.2.3. Euforia este reprezentată de o creștere a dispozitiei având o tonalitate 
afectivă pozitivă, expansivă (hipertimie pozitivă). Ca și în cazul depresiei, trebuie 
operată o distincţie între euforia (veselia) normală, și cea simptom, patologică. 

Ca și depresia, cea de-a doua nu apare izolată, ci în cadrul unui sindrom a 
cărui bază psihodinamică este sindromul maniacal. 

Sindromul maniacal are drept componente definitorii dispoziția euforică, 
accelerarea proceselor gândirii, excitație psihomotorie, la care se adaugă o serie 
de simptome de expresie somatică. 

Dispozitia euforică este caracterizată prin bucuria de a trái, optimism debordant, 
sentimente de omnipotentá și încredere nelimitată în forțele proprii. Toate acestea 
se însoțesc aproape întotdeauna de o vie excitație erotică, contrastând uneori cu 
comportamentul anterior al subiectului, cu vârsta, cu date biologice obiective. 
Dispozitia euforicá are o mare labilitate, spre deosebire de cea depresivă, bolnavul 
trecând rapid de la bucurie la stări de plâns, furie și chiar agresivitate. 

Accelerarea proceselor gândirii se manifestă prin accelerarea ritmului gândirii 
(tahipsihie), accelerarea reprezentărilor mentale, fugă de idei, cu asociaţii de idei 
superficiale, făcute într-un mod elementar (asonanţă, rime, jocuri de cuvinte), 
hipoprosexie cu aparentă hiperprosexie spontană. Exaltarea imaginativă dă 
naștere unor adevărate producţii pseudodelirante — idei de invenţie, de gran- 
doare, mistice, în care însă bolnavul nu crede cu seriozitate. Limbajul reflectă 
dezorganizarea gândirii maniacale, abundă în jocuri de cuvinte, onomatopee, 
ironii, înlănţuite la întâmplare într-un flux continuu. 

Sindromul hipomaniacal este o formă atenuată, benignă a sindromului maniacal. 
A fost uneori descris ca unul din polii personalităților afective. 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a De la simptom la cadrul clinic 


232 


5.9.2.3. Tulburările dinamicii dispozitionale sunt fluctuațiile pe care le suferă 
dispoziţia, schimbările de tonalitate, de la un interval de timp la altul; sunt, după 
unii autori, date genetice care se înscriu ca specifice în nota personală, individuală. 
Stabilitatea emoțională, scăzută la copil, se desăvârșește pe măsura maturizării, 
atingând nivelul optim la adult. 

Rigiditatea afectivă este reprezentată de conservarea în timp, contradictorie 
cu schimbările obiective, situaționale, a unei structuri afective. Aceasta se traduce 
în principal printr-o disfuncție majoră a personalității, antrenând o ,rigidificare" 
a sistemului de credinţe și valori, motivații etc. care duc la o echilibrare neadec- 
vată la solicitările externe. Se întâlnește la unele personalități dizarmonice. 

Labilitatea emoțională se caracterizează prin variații dispozitionale frecvente, 
lipsite de contextualitate sau, dimpotrivă, fiind legate doar de starea afectivă a 
celor din jur (poikilotimie). Se întâlnește în stările maniacale, oligofrenii, hiper- 
tiroidii, debutul unor demente, PGP, la unele personalități dizarmonice (isterice, 
afective). 


5.9.3. Tulburări ale emoţiilor elaborate 


5.9.3.1. Paratimiile sunt modificări predominant calitative ale emoțiilor 
elaborate, caracterizate prin neadecvarea extremă în raport cu contextul 
situational al dispoziţiilor, sentimentelor, trăirilor afective. Se întâlnesc în stări 
reactive, psihoze schizofrenice, tulburări de involutie, parafrenie. 

Inversiunea afectivă se manifestă ca o schimbare a sentimentelor pozitive, 
firești, avute de subiect anterior îmbolnăvirii, față de persoane apropiate din 
familie. Se întâlnește în schizofrenii, parafrenii, delirul de gelozie și rar în 
paranoia. 

Ambivalenta afectivă constă în trăirea simultană a două sentimente 
antagoniste (dragoste-urá, dorintá-teamá) într-un amestec indestructibil. Se 
întâlnește în schizofrenie și uneori în tulburările involutive. 


5.9.3.2. Fobiile 


Fobia e definită ca o reacţie somatică și psihologică faţă de obiecte/situatii ce 
provoacă frica, mai degrabă decât de obiectul însuși. 
Simptomele incluse în fobie: 


a) Victima simte brusc o panică persistentă și fără cauză, oroare, teroare într-o 
situație care nu prezintă pericol. 

b) Persoana recunoaște că teama depășește limitele normale și este o ame- 
ninfare in fata unui pericol. 

c) Reacţia fobicá este automată, necontrolabilă și persistentă și interpune 
gândurile persoanei ca un baraj față de ameninţări, pericole imaginare. 

d) Apar reacţii fizice (vegetative) de însoţire: palpitaţii cardiace, respiraţie 
superficială, tremor etc. 
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e) Persoana fuge de teama unor obiecte/situatii. Precautia de a le evita poate 
altera procesul de muncă, relaţiile sociale și necesită o consultație 
psihiatrică. 


Fobia este frica specifică, intensă, declanșată de un obiect sau o situaţie care 
nu reprezintă pericol, are un caracter irațional recunoscut ca atare, care nu poate 
fi controlat volitiv. Proiecţii ale anxietăţii, fobiile pot invada oricare din obiectele 
și situațiile realității de care experiența individuală se leagă într-un mod oarecare. 

Astfel, după Mallet, relicvele fricilor din prima copilărie sunt fobiile de 
animale mari, iar cele din a doua copilărie — de animale mici și insecte. Dacă, în 
cazul anxietăţii, teama nu avea obiect, în fobie ea capătă caracter specific (formă, 
nume, localizare). 

Considerăm clasificarea fobiilor în cadrul tulburărilor de afectivitate ca 
pertinentă și corespunzătoare conținutului psihopatologic dominant. Fobiile au 
fost denumite cu echivalente grecești (Pitres și Regis). O încercare de sistema- 
tizare după conţinutul lor este cel puţin temerará, ca orice încercare de siste- 
matizare a lumii reale ca întreg. Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, 
spaţiu, de contacte interumane, de animale, de boli. Tipurile de fobie definesc 
cauza reacției și modul de evitare. Fobia se poate dezvolta după un atac de panică. 
Alteori, pacienţii cu fobie nu au avut niciodată un atac de panică. 

Agorafobia este teama de a fi singur în orice loc sau situație din care persoana 
crede că este greu să evadeze sau din care este greu să fie ajutat, dacă s-ar afla în 
primejdie. Pacienţii evită străzile circulate, teatrele, bisericile. Uneori, ei pur și 
simplu nu își părăsesc casa. Două treimi din bolnavii cu agorafobie sunt femei. 
Se pare că există anxietate sau alcoolism la alți membri de familie. Majoritatea 
simptomelor apar între 18 și 35 de ani, cu debut brusc sau progresiv. 

Majoritatea agorafobiilor apar după unul sau mai multe atacuri de panică 
„spontane“. Aceste atacuri par că se manifestă la întâmplare și în situaţii fără 
pericole, așa încât nu pot fi anticipate, nu li se cunoaște factorul declanșator. De 
aceea pacienţii se tem de un nou atac de panică în mod anticipativ. Din acest 
motiv, ei evită să mai meargă în locuri sau situații unde știu că a apărut un atac 
de panică. Bolnavii cu agorafobie dezvoltă și depresie, oboseală, tensiune, 
alcoolism, obsesii. 

Fobia socială este teama iraţională și evitarea de a se afla în situaţia în care 
activitatea propriei persoane poate fi urmărită de alții, de teamă de a nu fi umilit, 
ca de exemplu: semnarea unei cărți de credit, luarea unei cafele, luarea unei mese. 
Cea mai frecventă este teama de a vorbi in public, chiar si în fata unui grup 
restrâns. Ea apare egal la bărbaţi și femei, în general după pubertate și are vârful 
după 30 de ani. 

Fobii speciale. Cea mai întâlnită fobie specială este teama de animale, în special 
de câini, insecte, șoareci, șarpe. Altă fobie specială este claustrofobia (teama de 
spaţii închise) și acrofobia (teama de înălțime). Majoritatea fobiilor speciale apar 
în copilărie și apoi dispar. La adult se pot remite fără tratament. Apar mai mult 
la femei. La această clasificare, putem adăuga pantofobia care desemnează o 
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teamă difuză provocată de orice obiect sau eveniment, întâlnită în nevroza 
anxioasă și în delirurile alcoolice acute și subacute. 

Fobiile pot fi considerate normale la copii, dacă rămân discrete, și la debilii 
mintali (nu au aceeași semnificație), dar devin patologice în nevroza fobică, la 
personalitatea psihastenică decompensată, în psihoze depresive, debutul schizo- 
freniilor si în bolile psihice ale involutiei. 

Conduitele de evitare sunt comportamente menite să asigure evitarea situației 
fobice de către subiect, deoarece acestea îi provoacă trăirile anxioase neplăcute. 
Menţionăm totuși că aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazându-se 
numai pe posibilitatea anticipativá a subiectului în legătură cu situația fobogenă. 


5.9.3.3. Extazul 


Este o stare paroxistică de bucurie intensă, în timpul căreia subiectul rupe 
comunicarea cu mediul, însoțită de o pantomimică exprimând această trăire 
inaccesibilă celorlalți. Se întâlnește în isterie, oligofrenie, deliruri cronice cu 
tematică mistică, schizofrenie, epilepsie. Este necesar ca extazul psihogen — 
reacția de bucurie la o mare reușită care de asemenea rupe comunicarea cu 
mediul întocmai ca o secusă — să nu fie etichetat greșit. 


5.10. Comportamente agresive extreme 
5.10.1. Agresivitatea ca simptom. Cadrul conceptual 


În majoritatea tulburărilor psihice se înregistrează o creștere a agresivităţii 
reflectată în comportamentul subiecţilor. Dintre comportamentele agresive obiș- 
nuite, care reflectă creșterea ostilitátii față de ceilalţi, se notează tendința la 
contrazicere, umilire, jignire, desconsiderare, realizată prin cuvinte care rănesc, atitu- 
dinea amenințătoare sau chiar acte de violență (Bernard P., Trouve S., 1977). În 
timpul unor afecțiuni psihice de tipul tulburărilor de dispoziţie, psihozelor acute, 
psihozelor cronice, demenfelor, psihozelor organice, in special al epilepsiei, creș- 
terea actelor agresive este cvasiconstantă, fie că agresivitatea se îndreaptă contra 
celorlalţi, fie chiar împotriva subiectului, sub forma unor acte autoagresive. 


5.10.2. Elemente de neuropsihologie a impulsivitátii 
și agresivității 

Conceptele de impulsivitate și agresivitate prezintă importanţă nu doar în 
clinica psihiatrică, ci și în viața de zi cu zi. Impulsivitatea este definită ca in- 
capacitatea de a rezista unui impuls, pulsiuni sau tentafie, acest lucru fiind 
vătămător pentru sine sau alţii. Un impuls este, prin definiţie, lipsit de deliberare. 
Ceea ce îl face patologic este incapacitatea de a-i rezista într-o conjunctură 
nepotrivită. Agresivitatea este orice formă de comportament directionatá pentru 
a vătăma, răni o altă persoană. Este un act cu multiple determinări, care conduce 
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adesea la injurii fizice sau verbale față de propria persoană, față de alţii sau față 
de obiecte. Agresivitatea poate fi defensivă, premeditată sau impulsivă. 
Agresivitatea impulsivă se referă la comportament impulsiv și agresiv împreună. 
Uneori, impulsivitatea se confundă cu agresivitatea. Jucătorii patologici sunt 
impulsivi, dar nu sunt neapărat agresivi. 

Observațiile clinicienilor au arătat că pacienţii cu diferite leziuni neurologice 
pot prezenta diferite simptome de agresivitate. La pacienţii care prezentau 
comportament agresiv s-au descoperit semne neurologice fine — „soft signs", 
marker pentru o disfuncţie neurologică subtilă (Shaffer si colab., 1985) Princi- 
palele structuri cerebrale implicate în medierea agresivitátii sunt: hipotalamusul, 
amigdala și cortexul prefrontal, dar sunt dovezi și în privința implicării lobilor 
temporali, talamusului, regiunii laterale preoptice, corpilor mamilari și hipo- 
campului. Stimularea hipotalamusului anterior produce atacarea prăzii la pisici, 
în timp ce activarea hipotalamusului dorsomedial produce un tip de agresivitate 
în care pisica neglijează șobolanul și îl atacă pe examinator. Distrugerea ariilor 
inhibitorii ale agresivitátii precum nucleul ventromedial din hipotalamus produce 
o agresivitate permanentă la pisici și șobolani (Bard 1928, Reeves si Plum, 1969). 
Leziunile structurale ale hipotalamusului la oameni pot fi asociate cu simptome 
de agresivitate neplanificată care apar adesea neprovocate si pot fi un răspuns la 
disconfortul fizic (Haugh și Matkesbery 1983, Killeffer și Stern 1970, Ovsiew și 
Yudofsky 1983, Reeves și Plum 1969). Amigdala are rol în asocierea experiențelor 
senzoriale cu afectele și comportamentele direcționate hipotalamic, incluzând 
furia (Bear 1991). Leziunile bilaterale ale amigdalei conduc la „îmblânzirea“ mai 
multor specii de animale sălbatice și ostile (Kluver și Bucy 1939), în timp ce 
leziunile iritative sau stimularea electrică pot conduce la explozii de furie. 
Scoaterea amigdalei la maimuțe a condus la scăderea agresivităţii, în timp ce 
aceeași procedură făcută pe maimuțe submisive a condus la creșterea agresivi- 
tății). Același comportament paradoxal s-a produs si în experimentele pe pisici, 
agresivitatea scăzând sau intensificându-se în funcţie de temperamentul lor 
preexistent (Downer 1961, Dicks și colab. 1969, Adamac 1990). Aceste rezultate 
sugerează că amigdala mediază și controlează comportamentele și controlul 
afectelor. Leziunea bilaterală a lobilor temporali la oameni conduce la simptome 
obținute experimental la maimuțe (hiperoralitate, hipersexualitate, absența 
răspunsului de frică, agnozie auditivă și vizuală, numite sindromul Kluver-Bucy). 
În plus, oamenii manifestă placiditate, apatie, bulimie și afazie. Acest sindrom 
pare să fie expresia unei disconectări între informaţia senzorială din mediu și 
reglarea afectelor și comportamentelor (de exemplu, agresivitate, sex, hrană) cu 
ajutorul cărora omul „negociază“ cu mediul. Tulburările care au ca rezultat 
excitarea lobilor temporali (de exemplu, epilepsia de lob temporal) pot determina 
creșterea agresivitátii. Pacienţii cu această afecțiune sunt hiperemotionali și au o 
agresivitate ridicată (Lewis, 1982). 

Cortexul prefrontal modulează activitatea sistemului limbic și este asociat cu 
aspectele morale si sociale ale agresivitátii. Leziunile în această zonă determină 
furie dezinhibatá la provocări minime, lipsă de interes față de consecinţe. Weiger 
și Bear (1988) sugerează că pacienţii cu epilepsie temporală prezintă remușcări 
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profunde după un act agresiv, în timp ce pacienţii cu leziuni prefrontale prezintă 
adesea indiferenţă. Leziunile dorsale ale cortexului prefrontal sunt asociate cu 
deteriorarea planificării pe termen lung și apatie crescută, în timp ce leziunile 
orbitale sunt asociate cu o creștere a răspunsurilor emoționale reflexive la stimulii 
din mediu (Luria 1980). 

Din punct de vedere neurobiologic, numeroase experimente și cercetări au 
demonstrat asocierea scăderii serotoninei 5-HT cu creșterea agresivitáfii si 
impulsului suicidar. Din punct de vedere endocrinologic, hormonii androgeni 
joacă un rol important în agresivitate, creșterea testosteronului corelându-se 
pozitiv cu agresivitatea și comportamentul dominant. Estrogenii și antiandrogenii 
au fost folosiți pentru a scădea eficient comportamentul agresiv la violatori 
agresivi, deși sunt necesare cercetări suplimentare în acest sens. 


5.10.3. Evaluarea agresivitátii 


Mai mult decât orice altă stare afectivă, agresivitatea captează atenţia, actele 
agresive reale sau presupuse necesitând obținerea unui istoric detaliat al pacien- 
tului. Există tendința naturală de a exagera astfel de experienţe generatoare de 
anxietate, fiind de dorit o examinare calmă, „la rece“, care solicită detalii exacte. 
De obicei, evaluarea unui pacient care a comis acte de violenţă scoate la iveală 
unul dintre următoarele scenarii, de multe ori acestea fiind combinate între ele: 

Pacientul întrunește criteriile de diagnostic pentru tulburarea de personalitate 
antisocială; există un istoric de comportament sociopatic de-a lungul existenţei 
bolnavului, episodul prezent fiind doar unul dintre numeroase episoade. 

Pacientul comite acte de agresivitate sub influenţa unei substanțe psihoactive 
dezinhibitorii. În această situaţie, istoricul trebuie completat cu un istoric al 
abuzului de substanţă. 

Pacientul a avut un control normal al impulsurilor până la un eveniment cu 
interesarea SNC (de exemplu, traumatism cerebral, tumoră, encefalită, demență), 
moment din care personalitatea individului s-a schimbat. În această situaţie, sunt 
necesare și o examinare medicală și neurologică. 

Pacientul are stresori psihosociali semnificativi și „i s-a umplut paharul“. 
Agresivitatea, în asemenea situaţii, nu este frecventă; este utilă psihoterapia 
orientată pe problemă (criză). 

Pacientul are o tulburare de gândire fie primară, fie secundară și interpretează 
mediul ca fiind ameninfátor. Identificarea motivului pentru tulburarea de gândire 
și tratamentul corespunzător sunt esenţiale. 

Testarea psihologică și neurologică poate ajuta clinicianul să determine rolul 
personalității, funcţiilor cognitive și modificării de gândire în actul agresiv. Au 
fost dezvoltate scale de cotare a furiei și comportamentului agresiv. Acestea pot 
fi specifice sau comprehensive și pot măsura atât variabilele experimentate intern 
(de exemplu, dispoziţia), cât și variabilele observate extern (de exemplu, comporta- 
mentul). Una dintre cele mai mari probleme legate de astfel de scale este discre- 
panţa dintre scalele de autocotare si scalele cotate de observator. Agresivitatea 
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verbală este dificil de evaluat, deoarece poate fi o funcţie a statusului social sau 
clinic. Unii pacienţi ameninţă fără să fie agresivi, în timp ce alţii își rețin frustrarea 
pentru ca mai apoi să aibă o explozie de furie. În plus, din cauza faptului că 
stigma este asociată violenţei, puţini pacienţi vor recunoaște astfel de compor- 
tamente la interviu. O altă limită a acestor scale este evaluarea pacienţilor cu 
întârziere mintală sau declin cognitiv, care nu pot răspunde corect și „adevărat“ 
la întrebările unei scale. În mod tradițional, înainte ca alte scale cu validitate mai 
mare să fie dezvoltate, se folosea Thematic Apperception Test (TAT). Prezentăm un 
sumar al scalelor de evaluare a agresivităţii. 


5.10.4. Scale de evaluare a agresivitátii 


Scale de autoevaluare 

a. Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) — Inventarul de ostilitate 
Buss-Durkee BDHI, realizat în 1957, este cel mai utilizat instrument. 
Conţine 75 de itemi cotati cu adevárat/fals. Măsoară diferite aspecte ale 
ostilitátii, agresivitátii și pericolului (de exemplu, cotafi cu adevărat sau 
fals următoarea propoziţie: „Rareori ripostez, chiar și atunci când cineva 
mă lovește primul“). Conţine opt subscale: atac, ostilitate indirectă, iritabili- 
tate, negativism, resentiment, suspiciune, ostilitate verbală și vină. 

b. Hostility and Direction of Hostility (HDHQ) — Chestionarul de ostilitate 
si direcționare a ostilitátii (Philip, 1969) contine 51 de itemi cotati cu adevá- 
rat/fals. Testul este derivat din Inventarul multifazic de personalitate 
Minnesota (MMPI). Contine cinci subscale, dintre care doar una pentru 
„ostilitate manifestă“. Beneficiază de un grad de încredere mai scăzut decât 
primul. 

c. State-Trait Anger Expression Inventory (STAEI) — Inventarul Exprimării 
trásáturilor si stárilor de furie Spielberger. 

Conceput de Spielberger in 1988, acest inventar ia aproximativ 15 minute 
pentru a fi completat. Conţine 44 de itemi care divid comportamentul în stări de 
furie (de exemplu, sentimentele din prezent) și trăsături de furie (de exemplu, o 
predispozifie către reacţii de mânie). 


Evaluări prin interviu 

Life History Assessments: The Assessment for Life History of Aggression 
(BGA) — Evaluarea Brown-Goodwin pentru istoricul de viață al agresivităţii. 

Inventarul BGA (Brown și colab., 1979) este unul dintre cele mai folosite 
instrumente pentru evaluarea comportamentului agresiv. Este cotat de un 
clinician pe baza interviului direct cu pacientul și/sau analizării actelor medicale 
ale pacientului și altor informaţii despre el (incluzându-le pe cele primite de la 
persoanele apropiate acestuia). BGA contine 11 evaluări ale agresivităţii: furie, 
bătaie, atac, disciplină școlară, disciplină civilă, comportament antisocial care nu 
a implicat intervenţia poliţiei, comportament antisocial care a implicat intervenţia 
poliției, disciplină militară, disciplină judiciară, distrugere de proprietate și 
agresivitate verbală. 
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5.10.5. Ipostaze clinice ale agresivitátii 


Ín tulburárile de personalitate se inregistreazá acte de agresivitate si de 
autoagresivitate în special la personalităţile disociale, la personalităţile borderline 
și la personalităţile emotional-instabile. De asemenea, de regulă crește agresi- 
vitatea în tulburarea de personalitate de tip organic. 

O agresivitate crescută se înregistrează la perverșii sexuali de tip sadic care 
fac să sufere moral sau fizic partenerul, erotizând durerea. Unii psihopatologi au 
încercat să descrie chiar o tulburare de personalitate de tip sadic, definită 
printr-un tip de comportament persistent dominat de „cruzime, de comportament 
agresiv și umilitor, care apare devreme în viața adultă“ (Kaplan H.I., Sadock B.J., 
Grebb J.A., 1994). 

În tulburările dispozitionale de tipul depresiei majore sau excitației ma- 
niacale, se pot înregistra acte de agresivitate extremă sub forma unor raptusuri. 
O altă formă de agresivitate extremă este așa-numita furie maniacală — stare de 
excitație extremă — care poate apărea în episoadele maniacale. 

În psihozele acute din timpul stărilor confuzionale se pot înregistra acte grave 
de violenţă, in special in intoxicatiile acute cu alcool (beţie acută, beție patologică) 
sau delirium tremens. De asemenea, comportamentul toxicomanic este marcat 
de violenţă și agresivitate, unele droguri crescând mult agresivitatea individului 
(hașiș, Ectasy, LSD). 

În schizofrenie și în alte deliruri cronice, pot fi notate acte de agresivitate 
care au același caracter incomprehensibil și nemotivat ca tot restul bolii. Agre- 
sivitatea poate fi îndreptată împotriva celorlalți, dar și a subiectului însuși. În 
schizofrenie, manifestările agresive sunt marcate de caracterul bizar, înfricoșător 
și se derulează mecanic, fără participarea emoțională a subiectului. Caracterul 
simbolic al actelor de autoagresiune este de asemenea caracteristic schizofreniei: 
castrare sau emasculare, mutilare sexuală, enucleerea globilor oculari. 

Agresivitatea din epilepsie se manifestă atât episodic, sub forma unor acte 
explozive (agresiuni sexuale, incendieri, furturi, fugi) sau prin așa-numita furie 
epileptică, o conduită agresivă marcată de o violenţă sălbatică, cât și ca o atitudine 
de fond care marchează majoritatea relaţiilor cu ceilalți. 

În întârzierea mintală agresivitatea crește într-un raport invers cu nivelul 
inteligenţei, fiind cu atât mai mare, cu cât acesta este mai scăzut. Agresivitatea 
debililor mintali este rezultatul deficitului de control, lipsei de modulație față de 
oscilatiile dispozitionale, tendinței de a se exprima mai mult prin acte decât prin 
cuvinte, sugestibilitátii crescute, confuziei între dorinţă și trăire, frustrárilor 
permanente la care este supus deficientul (Bernard P.). Actele hetero și auto- 
agresive ale debililor mintali pot avea caracter exploziv sau vindicativ și pot fi 
deosebit de grave. 

În circumstanţele organice ale îmbătrânirii și senilitáfii, există o creștere bazală 
a agresivitáfii, uneori reprezentând un prim simptom care anunţă dementa. În 
demente se observă numeroase reacţii agresive de tip clastic. 
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5.10.6. Suicidul 
5.10.6.1. Definiţie. Cadrul conceptual 


Suicidul (de la sui = de sine și cidium = omorâtor) semnifică „orice caz în care 
moartea rezultă direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, făcut de 
victima însăși, care știe că trebuie să producă acest rezultat” (Durkheim E.). 

Noţiunea de suicid tinde să fie înlocuită cu cea de conduită suicidară, care 
înglobează suicidul reușit, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul 
presuicidar. Substituirea probabilului și posibilului cu neantul, cu nonsemni- 
ficativul, demonstrează că sinuciderea nu este o opțiune, ci mai degrabă negarea 
totală a posibilităţii de a alege. 

Suicidul comportă și o definiție operational-psihologicá în virtutea căreia 
„Suicidul este un act uman de încetare din viață, autoprodus si cu intenţie pro- 
prie“ (Shneidman E.S., 1980). 

Problematica suicidului a fost dintotdeauna disputată de filosofie, psihologie, 
sociologie și medicină. Cel mai important studiu despre suicid este, fără îndoială 
„Le suicide” (1897) al lui Emile Durkheim. Biberi consideră că sinuciderea 
trebuie privită sub o triplă incidenţă: biologică, psihologică și socială, ca „un act 
care presupune devierea unuia dintre instinctele cele mai puternic inrádácinate 
ale structurii biologice”. Sensul sinuciderii, după același autor, ar fi de „negaţie 
și catastrofă”, întrucât se revine la o negare a instinctului vital, într-un moment 
existenţial resimţit de persoană ca dramatic și fără nicio altă ieșire (de exemplu, 
aflarea diagnosticului unei boli incurabile, care generează nu numai suferință, 
ci și sentimentul transformării subiectului dintr-un om activ într-un infirm; 
considerându-se inutil, o povară pentru familie și societate, el găsește în suicid 
singura soluţie de evitare a suferinţei.) Deși, la prima vedere, ar părea paradoxal, 
s-a observat cá rata sinuciderilor scade în situafii-limitá — calamitáfi naturale, 
război, prizonierat etc. Explicaţia ar consta in faptul cá în aceste situaţii, pe lângă 
creșterea sentimentului de coeziune umană, pe prim-plan se înscrie lupta pentru 
supravieţuire, instinctul de autoconservare devenind predominant. 

Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizată de diferiţi autori 
în funcţie de numeroase criterii; s-au luat în considerare aspectul libertăţii și 
aspectul etic, aspectul psihiatric și cel social, aspectul ereditar și cel profund pul- 
sional. Din perspectivă psihiatrică, Delmas A. face distincția între pseudosinu- 
cidere și sinucidere veritabilă. Din prima categorie fac parte: mortile accidentale, 
reacţiile suicidare din timpul episoadelor confuzionale (de exemplu, din de- 
mentá), sinuciderea prin constrângere (de exemplu, sacrificiul impus sclavilor), 
sinuciderea care scapă individul de durere sau de o postură defavorabilă, sinuci- 
derea „etică” (din rațiuni morale), în care moartea este într-un fel sau altul 
impusă, fără ca persoana să aibă propriu-zis dorința de a muri, ci de a scăpa de 
o anumită realitate. În a doua categorie — sinuciderea veritabilă — individul 
simte dorința de moarte, fără vreo obligaţie etică sau de altă natură. Deoarece 
omul este guvernat, din punct de vedere biologic, de instinctul de conservare, 
rezultă că sinuciderea veritabilă vine în opoziţie cu instinctul de conservare, fiind 


239 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a De la simptom la cadrul clinic 


240 


^ 


deci o manifestare patologică. Se vorbește in acest caz despre „voință“ în alegerea 
sinuciderii, care caracterizează adevărata conduită suicidară. 

Deshaies consideră că sinuciderea nu este provocată de un singur factor, ci 
reprezintă un comportament specializat, ca oricare altă atitudine umană, cu un 
determinism multiplu. Concepţia psihanalitică (Freud, Friedman, Garman, 
Szondi) consideră ca factor central în etiologia sinuciderii relația dintre pulsiunea 
autoagresivă și cea heteroagresivă (se sinucide acea persoană care, inconștient, 
dorește moartea cuiva). Freud leagă sinuciderea de starea de melancolie, pe care 
o definește, din punct de vedere psihanalitic, ca fiind o depresie profundă și 
dureroasă, în care încetează orice interes pentru lumea exterioară, cu pierderea 
capacităţii de a iubi, din cauza diminuării sentimentului stimei de sine. În 
concepția lui, această depresie generează autoînvinuiri, autoinjurii, toate cu 
semnificaţii autodistructive, mergând până la desfiinţarea persoanei de către ea 
însăși. La baza melancoliei, Freud pune existenţa a trei condiţii: pierderea 
obiectului, ambivalenta și regresiunea libidoului Eului. Astfel, subiectul pierde 
obiectul investirii sale libidinale, libidoul fiind obligat să renunţe la legăturile care 
există între el și obiect. Melancolicul, fără a avea conștiința acestei pierderi, este 
în permanenţă trist, având o diminuare importantă a stimei de sine și se complace 
în această stare. Autoînvinuirile și autodistrugerea reprezintă, de fapt, denigrarea 
și învinuirile adresate obiectului pierdut. Prin identificarea cu obiectul, învinuirile 
se deplasează de la obiect la subiectul însuși; eliberat de obiectul de investiţie, 
libidoul nu se deplasează spre alt obiect, ci se retrage în Eu; identificarea agresivă 
cu obiectul angajează un proces (sau revine la un mecanism) pe care Freud îl va 
numi mai târziu introiecție si pe care Szondi îl va relua în teoria sa despre analiza 
destinului. Introiectia se realizează în cazul în care există o puternică fixafie asupra 
obiectului, dar o slabă rezistenţă a investiţiei libidinale. Eul nu se poate restructura 
de așa manieră încât să deplaseze energiile libidoului asupra altui obiect, de aici 
rezultând o dificultate a alegerii obiectuale, care regresează spre narcisism. 
Pierderea obiectului dezvăluie fenomenul de ambivalenţă. Aceasta constă in 
existența, în cadrul unei relații (în special cea erotică), a două componente majore 
(dragostea și ura), prima fiind conștientă, a doua, inconștientă. Prin pierderea 
obiectului, componenta negativă (ura) este eliberată și se refugiază în Eu, care are 
tendinţa la autodistrugere. Eul nu se poate distruge, în virtutea unei returnări a 
investiţiei libidinale obiectuale, dacât dacă se tratează pe el însuși ca obiect, dacă 
este capabil să întoarcă spre el însuși ostilitatea îndreptată spre obiect (ostilitatea 
reprezintă reacția primitivă a Eului împotriva lumii exterioare). 

Melanie Klein vorbește despre o relaţie profundă care ar exista între depresie 
și paranoia, relație care își află expresia în două faze (poziţii) succesive, cu originea 
în primele stadii libidinale (oral și anal): poziția paranoidă sau anxietatea 
persecutorie și poziția depresivă sau anxietatea depresivă. Simultan cu dorința 
de a încorpora obiectul există teama de a fi încorporat (distrus) de obiect, ceea ce 
provoacă dorinţa de a distruge obiectul, caracteristică poziției paranoide; această 
dorinţă antrenează însă teama de obiect și deci dorința de a-l întregi, restaura, 
caracteristică depresiei. Între teama de a fi distrus și teama de a distruge, persoana 
trăiește un conflict interior care conduce, în ultimă instanţă, la autodistrugere. 
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Szondi definește „sindromul suicidal" în care se pot regăsi cele trei condiţii ale — 241 
lui Freud (pierderea obiectului, ambivalenţa și regresia libidoului Eului). Persoana 
realizează, în concepția lui Szondi, un atașament ireal față de un obiect deja 
pierdut, pierdere pe care o respinge, menţinând fixafia la obiect și ajungând într-o 

stare de izolare si solitudine. Eul manifestă tendinţe vindicative și agresive față 

de obiectul care l-a abandonat; acest obiect nemaiexistând, Eul întoarce agresivi- 

tatea asupra lui însuși, de aici rezultând, ca soluţie, tentativa de sinucidere. 

În ceea ce privește epidemiologia suicidului, știm că acesta ocupă un important 
loc 4 între cauzele de deces, după bolile cardiovasculare, neoplasme, accidente. 
În grupa de vârstă 15-19 ani, suicidul reprezintă a doua cauză de deces după 
accidente. Rata suicidului diferă mult de la ţară la țară, de la o cultură la alta. 
Indiferent însă de regiunea geografică, suicidul constituie o importantă problemă 
de sănătate publică. Literatura de specialitate vorbește de așa-numitele „valuri“ 
sau „epidemii“ de suicid. Practic, nu există momente în care rata suicidului să 
crească elocvent, ci momente în care se vorbește mai mult despre suicid. 


5.10.6.2. Instante ale fenomenului suicidar 


Ionescu G. descrie mai multe instante ale fenomenului suicidar: 

5.10.6.2.1. Ideea de suicid veleitará reprezintá o dorintá tranzitorie de 
autodistrugere, cu proiecția teoretică a actului, fără punerea sa în practică, dorința 
fiind generată numai de încărcătura afectivă de moment. 

5.10.6.2.2. Șantajul cu suicidulapare la persoanele cu o structură psihică labilă 
sau la persoane cu un coeficient scăzut de inteligenţă, cu scopul de a obține 
mai multe drepturi, un plus de libertate. Îl întâlnim mai frecvent la femei si 
adolescenți. 

5.10.6.2.3. Tentativele suicidare sunt sinucideri ratate din motive tehnice 
(mijloace de sinucidere inadecvate sau fortuite, intervenţia unor persoane străine). 
Datele statistice arată însă că există diferențe semnificative în ceea ce privește 
vârsta și sexul celor cu tentativă de suicid. Tentativa suicidară pare a avea cel mai 
adesea semnificația unei nevoi crescute de afecțiune și atenţie din partea 
anturajului, de care subiectul se simte izolat, subestimat, respins. Tentativa de 
sinucidere poate fi repetată. Există aproximativ 18 tentative suicidare pentru 
fiecare suicid. Nu se poate prezice cu certitudine care dintre pacienţii cu ideatie 
suicidară vor trece la act. Pentru a facilita însă o intervenţie adecvată, trebuie 
evaluat riscul suicidar analizând factorii de risc pentru suicid și starea psihică a 
individului. Tentativele suicidare sunt de 8-9 ori mai frecvente la tineri și de 
10 ori mai frecvente la adolescenţi. 40% dintre bărbaţi și 80% dintre femei au avut 
anterior tentativei o situație conflictuală. Tentativele suicidare se desfășoară mai 
ales vesperal, spre deosebire de suicidul autentic, acesta fiind mai frecvent 
matinal. Tentativa de suicid ar putea fi înscrisă pe o axă cu un pol reprezentând 
aspectul veleitar, de șantaj, la celălalt pol aflându-se impulsiunea de suicid. Orice 
tentativă suicidară trebuie însă privită cu multă atenţie, deoarece poate reuși. 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a De la simptom la cadrul clinic 


242 


5.10.6.2.4. Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind caracterizat 
prin restrângerea câmpului de conștiință și afectivității și înclinația către 
fantasmele suicidului. Mulţi autori susțin dificultatea punerii în evidenţă a 
sindromului presuicidar, unii atribuindu-l unei predispozitii de ordin caracterial. 

5.10.6.2.5. Suicidul disimulat (travestit) este o acoperire, o disimulare a actului 
suicidar sub aspectul unui accident. Individul alege această modalitate de a se 
sinucide pentru a nu-și culpabiliza rudele și prietenii sau pentru a-i proteja de 
reacția anturajului. 

5.10.6.2.6. Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinţe greu reprimabile de 
dispariţie, a unui impuls nestăpânit. Persoana „se aruncă în suicid“ folosind orice 
mijloc are la îndemână. 

5.10.6.2.7. Suicidul cronic (parasuicidul) constituie de fapt echivalentele 
suicidare, din care menţionăm automutilările, refuzul alimentar, refuzul trata- 
mentului, conduitele de risc și așa-numitele sinucideri cronice (alcoolismul și 
toxicomaniile), ele asemănându-se prin caracterul simbolic, prin tendința la 
autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizând o deturnare a actului, 
greu explicabilă pentru ceilalţi și chiar pentru sine. Termenul de parasuicid a fost 
introdus de Norman Kreitman în monografia sa „Parasuicide“ apărută în 1970. 
Se presupune că un episod parasuicidar desemnează un individ cu mecanisme 
reduse de inhibitie a autoagresiunii, fiind astfel capabil să acționeze în sensul 
oricăror impulsuri suicidare care pot surveni. În 1979, Morgan a sugerat intro- 
ducerea termenului de autoagresiune deliberată, incluzând aici atât intoxicațiile 
cu medicamente sau substanţe chimice, cât și automutilarea. 

5.10.6.2.8. Conduita suicidară presupune organizarea comportamentului în 
vederea acestui scop, un fel de „regie“ a actului suicidar. Individul își vizitează 
locurile din copilărie, foștii prieteni, își scrie testamentul, după care se sinucide. 


5.10.6.3. Suicidul în doi (suicidul dual) 


Poate îmbrăca mai multe aspecte: 


e Poate fi considerat o formă de suicid altruist. Stricto senso, exprimă situația 
în care cei doi sunt de acord să se sinucidă împreună. 

* Fiecare partener se poate sinucide separat. 

* Bolnavul reușește să își convingă partenerul să „îl urmeze în moarte“. 


5.10.6.4. Suicidul colectiv 


Astfel de cazuri au un grad crescut de sugestibilitate și un inductor persuasiv, 
charismatic, cu un plus cognitiv. „Contagiunea“ suicidară se bazează frecvent pe 
convingeri religioase sau culturale, conform cărora moartea ar avea un rol 
eliberator. 
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5.10.6.5. Conduitele pseudosuicidare (falsele suiciduri) 


Din definiţia suicidului citată de noi, rezultă că se consideră ca atare acest act 
atunci când subiectul îi evaluează consecinţele. Implicit, nu vor fi cuprinse în 
această categorie decesele survenite în timpul stărilor confuzionale (care sunt 
accidentale), sinuciderea halucinatorie imperativă din stările crepusculare 
epileptice și cea din stările dementiale. 


5.10.6.6. Factori de risc pentru suicid 


5.10.6.6.1. Factori socio-economici 


Suicidul apare în situaţii de criză acută, șomaj, faliment. Sărăcirea, pierderea 
unui statut economic și nu sărăcia în sine favorizează suicidul. Se vorbește despre 
suicidul anomic în societatea modernă, în care dezechilibrul politic, economic, 
religios și, nu în ultimă instanţă, cel moral împing individul spre autoliză. Anomia 
este un concept sociologic creat de Durkheim. Anomia este văzută de el cu două 
sensuri diferite. Pe de o parte, el definește anomia ca fiind răul de care suferă o 
societate în ansamblul ei, din lipsa regulilor morale și juridice care îi organizează 
economia. Pe de altă parte, în lucrarea sa consacrată suicidului, el insistă asupra 
unui alt aspect al anomiei: relaţia individului cu normele societății sale și modul 
de interiorizare a acestora. Durkheim vorbește de instabilitatea materială și 
familială care crește în timpul crizelor economice. Suprasolicitarea individului și 
competiția exagerată în relaţiile sociale provoacă o stare de neliniște care poate 
duce la sinucidere. Din punct de vedere social, tendința de marginalizare, de 
excludere din grup favorizează suicidul. 


5.10.6.6.1.1. Statutul marital 


Rata suicidului la celibatari este dublă faţă de rata suicidului in populaţia 
generalá, in timp ce persoanele rámase singure prezintá o ratá a suicidului de 
patru ori mai mare decát la loturile martor. Ín rándul persoanelor váduve, riscul 
suicidar este de aproape patru ori mai mare la bărbaţi față de femei. 


5.10.6.6.1.2. Suicidul in functie de sex 


În timp ce femeile au un procent mai ridicat de tentative suicidare (6:1) față 
de bárbati, numárul actelor suicidare este mai mare la bárbati (3:1). 


5.10.6.6.1.3. Habitatul 


Suiciduleste mai frecvent in aglomerárile urbane. 
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5.10.6.6.1.4. Statutul profesional 


Sinuciderile sunt mai frecvente la cei fárá statut profesional sau cu statut 
profesional nesigur. Profesia intervine in másura in care ea implicá un anumit 
nivel intelectual, precum si un anumit mod de viatá. Existá anumite profesii cu 
un risc suicidar mai crescut. Medicii se inscriu in categoria profesiilor cu risc 
crescut. La militari, rata suicidului este mai ridicată cu cel puţin 25% decât in 
rândul civililor. 


5.10.6.6.2. Factorii meteorologici și cosmici 


Suicidul este mai frecvent primăvara și toamna, corespunzător frecvenţei 
crescute a debutului și recăderilor în psihoze. 


5.10.6.6.3. Factorii somatici 


Riscul suicidar crește în bolile somatice precum durerea cronică, operații 
chirurgicale recente sau boli în fazele terminale. Infecția cu HIV fără alte 
complicaţii nu pare să aibă un risc suicidar crescut. 


5.10.6.6.4. Ereditatea 


Până în urmă cu aproximativ 25 de ani, se spunea că suicidul are un caracter 
ereditar. Sucidul este însă o manifestare, un simptom apărut în cadrul fie al unei 
depresii majore, fie al unei psihoze. Așadar, nu suicidul este ereditar, ci boala 
care îl ocazionează. 


5.10.6.6.5. Suicidul în funcţie de vârstă 


* 0-10 ani Nu se întâlnește decât extrem de rar, iar atunci este rezultatul 
imitatiei, ținând cont de faptul că, sub vârsta de 10 ani, nu se poate vorbi 
de conștiința morții. 

* 11-15 ani Părerea psihologilor este că la această grupă de vârstă suicidul 
este reactiv și este foarte frecvent rezultatul unor pedepse exagerate. 

e 16-24 de ani După vârsta de 15 ani, raportarea suicidului crește numeric, 
statisticile europene declarându-l printre primele trei cauze de deces la ado- 
lescenti, după accidente si cancer. Adolescenţii sunt supuși bombarda- 
mentelor continue din partea sferelor fizice, psihice si sociale, care pe rând 
implicá idealuri noi, efemere si tiranice si necesitá forme noi de rezolvare. 
Adolescentii cu risc inalt de sinucidere au de obicei legáturi de prietenie 
slab dezvoltate, o stimá de sine redusá si au avut un eveniment stresant in 
ultimul an. 
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În articolul său „Moartea ca o evadare“, Sergio L. Rojtenberg ne oferă 
descrierea clinică a unei tinere paciente de 20 de ani, însoţită de mama sa, pa- 
cientă care a avut patru tentative de sinucidere. Ea își descrie sentimentele astfel: 


Simt că am renunţat la luptă, deoarece știu că întotdeauna voi trăi la fel. 
Întotdeauna mă voi simți moartă pe dinăuntru. Simt în interior că tot ceea ce posed 
este acest sentiment, acest mod de a trăi și că lumea este total în afara lui. 

Este o durere. O am de când îmi pot aminti si nu pot scăpa de ea pentru că este 
realitatea mea. Este povara pe care am dus-o și pe care o voi duce mereu; această 
povară mă tine izolată de lume. 

Trăiesc superficial. Îi invidiez pe cei pe care îi văd zâmbind. Nu sunt interesată 
de nimic; oricum, nu aparțin lumii, iar lumea nu îmi oferă nimic. 

Este o povară care mă face să mă simt vinovată că trăiesc, că exist. Nu mă voi 
simți niciodată bine nicăieri, deoarece întotdeauna mă voi gândi că sunt 
plictisitoare. Nu mă simt bine nici chiar în propria mea casă. Nu mă voi simţi 
mulțumită nici dacă voi fi înconjurată de prieteni; nu mă voi simţi satisfăcută nici 
dacă voi fi înconjurată de aur. 

Nu voi putea îndepărta această anxietate, atât de mult a mea, care crește cu 
mine, pretutindeni. Uneori mă gândesc că toată această stare s-a născut cu mine. 
Cuvântul este insatisfactie; niciodată nu am găsit gustul pentru viață si am 
acceptat acest lucru, iar asta este ceea ce mă face să renunţ. 


Unele evenimente precipitante acționează ca triggeri pentru actul suicidar al 
unui adolescent: despărțiri, moartea unei rude apropiate, dispute familiale, eșecuri 
școlare. 

Ideile suicidare sunt un factor comun în evoluţia depresiei și pot sau nu să fie 
evidente. Un pacient care suferă și care relatează o adâncă lipsă de speranţă este 
considerat cu un înalt risc suicidar. Lipsa de speranţă pe care pacientul o simte 
nu este oarecare; este lipsa de speranţă a Eului, deoarece nimeni nu poate pro- 
mova starea de bine a pacientului, plăcerea sau satisfacția (așa cum s-a văzut în 
exemplul clinic de mai sus). Sentimentul de neajutorare al pacientului este diferit, 
deoarece trecutul acuză și condamnă pacientul, prezentul este frustrant, iar 
viitorul este nesigur și chiar mai amenintátor. 

Alti importanti factori de risc sunt sentimentul durerii existenţiale („vidul 
narcisismului^) și lipsa speranţei. Câţiva factori minori pot fi anxietatea, insomnia 
continuă, tendințele impulsive. 

Este important pentru profesioniști să nu își relaxeze vigilenta atunci când un 
pacient nu mai vorbește despre sinucidere și pare să fie calm; pe de altă parte, 
profesioniștii nu trebuie să fie atât de imprudenti să creadă că dacă un pacient 
vorbește despre sinucidere, el nu va comite sinuciderea, ca în zicala „Câinele care 
latră nu mușcă“. Nici pe departe: acesta este momentul care trebuie să îl preocupe 
cel mai mult pe profesionist; este momentul „așteptării calme“ de dinaintea 
actului, un act care apoi tinde să surprindă pe oricine. Acesta este momentul 
„acumulării“. Pacientul ascunde și depozitează pilule cu scopul de a le înghiţi 
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toate odată; așteaptă sa fie singur pe balcon, să pună mâna pe o armă sau pe un 
obiect de bucătărie. Statisticile evidenţiază faptul că mai mult de 50% din victi- 
mele suicidului au căutat tratament înaintea actului, dar nu au fost diagnosticate 
corect sau au fost tratate inadecvat. Suicidul mai poate fi o manifestare a debu- 
tului unor psihoze. 
e Până la vârsta de 30 de ani, se mențin aceiași factori de risc si o rată foarte 
crescută a suicidului. 
* 31-40 de ani Suicidul se datorează în special abuzului de alcool, asociat 
depresiei. 
* 51-60 de ani Depresia este în prim-planul cauzelor de suicid. 
e peste 60 de ani Vârstnicii sunt mai vulnerabili la evenimentele din viață 
care au acum, deși nu au avut în trecut, caracteristici traumatice. 
Pensionarea este în mod obișnuit un factor de risc pentru predispoziția 
persoanelor vârstnice către depresie și suicid, deoarece implică nu numai 
pierderea statutului social, dar și scăderea venitului obișnuit. Aceste schimbări 
transformă pensionarii în consumatori de alcool și medicamente și le afectează 
atât sănătatea fizică, cât și echilibrul narcisistic. Sentimentul constant al incapa- 
citátii este combinat cu o scădere reală a anumitor abilități. În plus, pierderea 
ocaziilor de întâlnire mărește sentimentele de singurătate ale vârstnicilor; moartea 
rudelor apropiate, prietenilor sau cunoștințelor face ca sentimentul terminării 
vieţii să fie mai acut pentru ei. Teama și izolarea sunt, de asemenea, frecvent 
observate la persoanele vârstnice. Evocarea predomină asupra posibilității 
introspectiei, așa încât persoanele vârstnice se ancoreazá în trecut, ceea ce 
constituie un obstacol pentru psihoterapie. Astfel, orizonturile vieţii devin mai 
înguste; nu este neobișnuit ca suicidul să constituie o evadare din această situaţie, 
prevalent prin otrăvire sau spânzurare. 


5.10.6.7. Suicidul în bolile psihice 
5.10.6.7.1. Suicidul în depresie 


Riscul suicidar este prezent la orice pacient cu depresie, fără să fie însă corelat 
cu severitatea depresiei. Cel mai frecvent, poate apărea la începutul și finalul 
episodului depresiv. Ar putea fi explicat prin faptul că suicidul este expresia unei 
pulsiuni autolitice care se înscrie în ansamblul sistemului pulsional și se relaxează 
pe măsură ce pacientul se cufundă în depresie. În consecință, cu cât depresia este 
mai severă, vigoarea sistemului pulsional e practic anulată, motiv pentru care 
unii clinicieni ajung să afirme că o depresie foarte severă ar constitui o profilaxie 
a suicidului. Ulterior, când starea pacientului se ameliorează, sistemul pulsional 
se revigorează și riscul suicidar revine, pe măsura ameliorării depresiei. Insomnia 
severă din cadrul episodului depresiv este corelată cu un risc suicidar mai crescut. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


5.10.6.7.1.1. Bilanţul evaluării riscului suicidar 247 


Întrucât asocierea suicidului cu depresia este cel mai frecvent întâlnită în 
psihopatologie, prezentăm bilanțul evaluării riscului suicidar la un pacient cu 


depresie. 


5.10.6.7.1.2. Gradul de angajament într-o criză suicidară (în ordine crescătoare 


a gravitáfii) 
- [dei suicidare 


e Gândul la moarte 

e Preferinţa de a fi mort 

e Gândul la suicid 

e Gândul de a putea comite suicid 


- Planificarea unui gest 


e Proiectarea unei modalități de suicid 

* Alegerea unei modalități de suicid 

e Pregătirea suicidului 

e Dspozitii legale (testament sau scrisori) 

e Dispunerea de mijloc suicidar (stoc de medicamente, arme în casă) 
* Procurarea unei arme 


- Calitatea relației medic-bolnav și capacitatea pacientului de a se putea 


confesa 


5.10.6.7.1.3. Simptomatologia actuală 


Durere morală și suferință 

Idei de depreciere, lipsă de demnitate, de culpabilitate 
Pesimism, disperare 

Insomnie persistentă 

Tendinţă la retragere 

Agitatie, confuzie 

Anxietate 

Agresivitate și ostilitate 

Idei delirante și halucinații 

Alterarea capacităților de adaptare 

Efectul tratamentului asupra simptomatologiei (dezinhibitie) 
Comorbiditate 


5.10.6.7.1.4. Antecedente personale 


- Conduite suicidare 
e Ideaţii suicidare 


Tentative de suicid anterioare 
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- Maladie depresivă 
* Diagnostic 
* Bipolaritate (succesiune a episoadelor depresive si maniacale) 
e Stări mixte 
* Episoade cu simptome psihotice 
e Răspuns slab la tratament sau compliantá nesatisfăcătoare 
- Comorbiditate 
e Alcoolism, toxicomanii 
* Probleme anxioase 
* Probleme de conduitá (in mod special la adolescent) 
e Alterarea funcţiilor superioare 
- Comportamente violente si impulsive 
* Temperament violent 
e Antecedente de agresiune fizică 
* Relaţii interpersonale haotice și conflictuale 
* Antecedente medico-legale 
* Conduite antisociale 


5.10.6.7.1.5. Context psihosocial 


* Evenimente de viatá defavorabile, mai ales dacá sunt tratati umilitor 
* Rupturi recente ale relatiilor, divort, esec sentimental 

e Somaj, schimbări sau conflict profesional 

* Pierderea unei persoane apropiate 

e  Afectiuni somatice cronice 

e Abuz de alcool 

e Izolare socială 


5.10.6.7.1.6. Personalitate 


e [mpulsivitate 

* Agresivitate, ostilitate 

* Disperare, pesimism 

e Stil cognitiv rigid 

e Stimá redusă de sine 

* Personalitate borderline 


5.10.6.7.1.7. Antecedente familiale 


* Conduite suicidare 

* Probleme psihiatrice (depresii, tulburári bipolare) 
e  Alcoolism 

* Violente 
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5.10.6.7.1.8. Evaluarea gravitátii unei tentative suicidare 249 


e Caracteristicile evenimentului precipitant 
e Motivatii (în ordinea crescătoare a gravităţii): 
- A muri (măsurarea gradului de ambivalentá și de decizie) 
- Acțiunea asupra anturajului (sensibilizare, pedepsire) 
- Voința de a scăpa de o situaţie, de o stare, de un sentiment intern 
insuportabil 
* Premeditarea 
- Gest planificat 
Achizifie specificá mijlocului utilizat 
— Punerea „afacerilor“ în ordine 
Scrisoare lásatá anturajului 
e Letalitatea si violenta mijlocului întrebuințat, gradul de informare asupra 
letalitátii toxicului 
* Precautii luate pentru a nu fi descoperit 


5.10.6.7.2. Suicidul în schizofrenie 


Studii recente insistă asupra suicidului ca prim simptom al psihozei, putând 
fi expresia unei ideaţii delirante, manifestare în cadrul comportamentului 
halucinator determinat cel mai frecvent de halucinaţii auditive imperative, dar 
de cele mai multe ori este un act incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizofrenie, 
10% fac tentative de suicid, iar 2% reușesc să le realizeze. Actul suicidar în 
schizofrenie are unele particularități: apare mai frecvent în perioada de debut, în 
cele mai multe cazuri lipsește motivaţia, iar modul de realizare este prin mijloace 
atroce, brutale. 


5.10.6.7.3. Suicidul în epilepsie 


Unii clinicieni sunt de părere că suicidul în epilepsie ar fi expresia unui 
automatism motor epileptic care poate fi comis în virtutea actului automat al 
crizei. Epilepsia poate însă cuprinde toată gama comportamentelor suicidare, de 
la impulsiunea suicidară conștientă până la actul automat confuzo-oniric. Suicidul 
poate apărea în contextul depresiei reactive a unui bolnav de epilepsie, căruia îi 
este imposibil să se obișnuiască cu acest statut (dat fiind stigmatul cu care secole 
de-a rândul societatea a marcat epilepticul). Tulburările psihice intercritice pot 
avea în corolarul lor și conduita de șantaj suicidar. 


5.10.6.7.4. Suicidul în întârzierea mintală 


In oligofrenii, suicidul apare rar și nu putem vorbi de un act suicidar pro- 
priu-zis, el fiind expresia unei imitații sau a tendinței de a-i sancţiona pe cei din 
jur. Indivizii nu au conștiința reală a morţii și, în consecinţă, a actului suicidar. 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a De la simptom la cadrul clinic 


250 


5.10.6.7.5. Suicidul în demente 


Este expresia deteriorării. Statistic, după 65 de ani, numărul actelor suicidare 
scade. Ca act intentional si deliberat, suicidul apare mai ales în perioada de debut 
a bolii, când bolnavul mai are încă judecata critică necesară evaluării pantei 
dezastruoase pe care a început să alunece. Trecerea la act este favorizată de stările 
depresive cu idei de culpabilitate, inutilitate și incurabilitate. În perioada de stare, 
tentativele se răresc considerabil, deoarece bolnavul nu mai are critica de la 
început, dar și pentru că ideile delirante „se pierd în masa dementei". 


5.10.6.7.6. Suicidul în alcoolism și toxicomanii 


Justificarea ratei înalte de suicid în alcoolism și toxicomanii apare din urmă- 
toarele motive: 


e 30% din alcoolici sunt depresivi și recurg la alcool sau la droguri diverse 
pentru a putea suporta mai ușor supliciul depresiei lor. Există și teoria unor 
psihologi conform căreia alcoolicul, conștient de continua degradare, 
recurge deznădăjduit la suicid. 

e Suicidul în abuzul de substanță mai poate fi ocazionat de simptome 
psihotice (în special halucinaţii) apărute în timpul stării confuzionale de 
delirium tremens sau în urma unei intoxicații cu diferite droguri. 

* Există situaţii în care, înainte de realizarea actului suicidar, individul 
consumă o cantitate mare de alcool, ceea ce duce la catalogarea lui drept 
alcoolic. 


Suicidul este citat foarte frecvent în cadrul alcoolismului (aproximativ 15% 
din cei cu dependenţă), fără a fi neapărat expresia alcoolismului. Asocierea 
alcoolismului cu o simptomatologie depresivă crește riscul suicidar. 

Consumul de droguri — în special de alcool — joacă un rol important în 
suicid. Între 5% și 25% din indivizii alcoolici mor prin sinucidere. În diferite studii, 
incidenţa alcoolismului printre cei care comit suicid variază între 6 și 30%, în timp 
ce riscul comiterii suicidului variază între 7 și 15% pentru indivizii alcoolici. 

Bazat pe nivelurile alcoolemiei, 40% din indivizii care au o tentativă de sinuci- 
dere au consumat alcool împreună cu medicamente; bărbaţii și persoanele 
vârstnice au nivelurile cele mai crescute ale alcoolemiei. Alte studii au arătat că 
indivizii alcoolici depresivi tind să caute tratament mai frecvent decât aceia care 
nu sunt depresivi. Cu câţiva ani în urmă, se credea că depresia alcoolicilor este o 
consecinţă a efectelor directe ale alcoolului. Totuși, investigaţiile clinice au indicat 
ca alcoolismul este frecvent complicat de tulburări afective bipolare și mono- 
polare, deși natura exactă a acestei asocieri nu este încă limpede definită. Există 
o considerabilă comorbiditate (60%) între depresie și problemele cu alcoolul în 
cazurile suicidare. Intoxicația cu medicamente este cauza morţii în 90% din 
cazurile de sinucidere și este mult mai frecventă la alcoolici, din cauza interactiu- 
nilor letale produse de combinarea celor două droguri. Medicamentele cel mai 
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frecvent folosite sunt antidepresivele (când pacientul a fost tratat cu ele) și 
tranchilizantele medii. Este evident că, atunci când medicii prescriu antidepresive, 
trebuie să ia cele mai mari precauţii în ceea ce privește siguranța pacientului, cum 
ar fi supravegherea continuă a pacientului în timpul tratamentului, prescriind 
numai cantitatea exactă care trebuie luată între vizite, și selectarea medicafiei 
adecvate, cu cele mai mici efecte neurologice și cardiotoxice. 


5.10.6.7.7. Suicidul în nevroze 


Este rar, nu este mai frecvent decât la populaţia generală. Atunci când apare, 
suicidul marchează o decompensare a stării nevrotice. Este de remarcat că, în ceea 
ce privește tulburările anxioase, 20% din cei cu tulburări de panică au un istoric 
de tentative suicidare. Weissman și colab. au ajuns la concluzia că tentativele de 
sinucidere sunt asociate cu forme complicate sau necomplicate de panică și că 
riscurile sunt comparabile cu cele asociate cu depresia severă. S-a observat că 
asocierea crizelor de panică sau a depresiei majore cu abuzul de alcool sau 
droguri crește riscul tentativelor de sinucidere la femei. 


5.10.6.7.8. Suicidul în tulburările de personalitate 


Acesta cunoaște o rată surprinzător de înaltă. Poate surveni fie în cadrul 
episoadelor depresive apărute la un moment dat în evoluţia tulburării, fie este 
expresia unei tentative suicidare reușite dar iniţial veleitară, formală, de natură 
să argumenteze un șantaj. 

Nu am inclus în cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care 
menționăm automutilările, refuzul alimentar, refuzul tratamentului și așa-numi- 
tele sinucideri cronice (alcoolismul și toxicomaniile), ele asemănându-se prin 
caracterul simbolic prin tendinţa la autodistrugere cu comportamentul suicidar, 
dar realizând o deturnare, de ultim moment, de la explicitarea pentru sine și 
pentru ceilalți a actului. 


5.10.6.8. Mituri și false păreri despre suicid 


Tabelul 48 


Oamenii care vorbesc despre | Între 60% și 80% dintre persoanele care au comis suicid 
suicid nu comit suicid au comunicat intenţia lor din timp. 


Suicidul și tentativa de Unii oameni încearcă să se sinucidă, în timp ce alții pot 


suicid sunt în aceeași clasă  |face gesturi suicidare care sunt chemări în ajutor sau 

de comportament încercări de a le comunica celorlalţi cât de adâncă 
(mare) este disperarea lor. Pot fi diferite motivații, dar 
comportamentul care sugerează suicidul real trebuie 
privit serios. 
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Tabelul 48 (continuare) 


Realitate 


Mulţi oameni care comit suicid sunt depresivi, dar 
foarte multi depresivi nu au suficientă energie să 
comită suicidul și îl comit când se simt mai bine. Deși 
multitudinea deciziilor de comitere a suicidului poate 
releva stresul sau depresia, mulţi oameni înainte de 

a comite actul suicidal par mai puţin depresivi. 
Evidenţa care privește această afirmaţie este mixtă, dar 
nu apare a fi o diferenţă a ratei în aceste grupuri 
religioase. 


Numai persoanele foarte 
deprimate comit suicid 


Celelalte religii sunt mai 
predispuse să comită 
suicidul decât catolicii 


Rata suicidului este mai Totuși este evident că rata suicidului poate crește când 

mare în lunile ploioase decât | vine primăvara. 

în cele însorite 

Tentativa de suicid este un Factorul de suicid „aleargă“ in familie, este probabil un 

comportament familial factor dual, el având ca bază un factor genetic de 
depresie, iar depresia este cauzatoare de suicid. 


5.10.6.9.Tipuri particulare de suicid 


5.10.6.9.1. Sinuciderea de abandon 


Reprezintă un act reactional la un abandon real, care face viața subiectului 
insuportabilă, fie prin intensitatea suferințelor pe care le va avea de înfruntat, fie 
prin faptul că va fi silit să ducă o existență „incompatibilă cu sensul pe care el îl 
acordă demnității umane“. Acest tip de sinucidere apare observatorului ca un act 
perfect comprehensibil. Cele trei categorii de subiecţi cu risc crescut pentru acest 
tip de sinucidere sunt: 


e Bătrânii, adesea izolați afectiv, cu dificultăţi financiare care se agravează 
în timp, cu tulburări somatice sau psihice, acelea care îi împiedică să-și 
satisfacă vechile necesități și să-și obțină micile satisfacţii obișnuite. 
Perspectiva existenţei într-un spital de cronici sau într-un azil este con- 
siderată ca inacceptabilă de către bătrân, care se va considera o povară 
pentru societate. 

e Bolnavii foarte grav sau incurabili, la care se descrie un tip de sinucidere 
„raţională“, reacţie la boală (bolnavul de cancer, pentru care tratamentele 
se dovedesc ineficace și care se simte abandonat de medic; bolnavii cu 
dureri intense care nu sunt ameninţaţi de un prognostic vital nefavorabil, 
dar nu mai pot suporta durerile) sau reacție la consecințele bolii (schizo- 
frenul, epilepticul, care își dau seama în perioadele intercritice că sunt 
definitiv etichetati; marii suferinzi, care sunt în imposibilitatea de a mai 
lucra și refuză condiția de povară pentru familie și societate). 

* Indivizii total abandonaţi pe plan afectiv. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Semnificaţia adevăratului suicid de abandon este după Bonnafé L. (1955), 
aceea de unică ieșire posibilă dintr-o situaţie („o sinucidere de situație”). 
Sinuciderea de abandon ar fi întâlnită, după unii autori, în peste o zecime din 
tentativele de sinucidere. Importanţa factorului afectiv este deosebit de pregnantă; 
depresia reactivă este constantă și în multe cazuri s-a putut demonstra o 
insuficiență a tratamentului antidepresiv. În cazul tentativelor nereușite, recidivele 
sunt frecvente. 


5.10.6.9.2. Sinuciderea , samsonicá" 


Se mai numește și sinuciderea răzbunătoare și ascunde dorința de a pricinui 
prin aceasta o suferință altcuiva. Din punct de vedere clinic, în perioada 
presuicidară, subiectul este mai frecvent agitat, iritabil, decât depresiv. După unii 
autori, acest tip de suicid este expresia urii și a furiei pe care subiectul le nutrește 
față de alte persoane, care nu pot fi însă lezate decât în acest mod. În unele 
societăți, sinuciderile samsonice (opuse sinuciderilor anomice) au fost descrise ca 
o modalitate institutionalizatá de expresie a unor relații interindividuale. 

Murphy deosebește trei subtipuri de sinucideri samsonice: 


* Cea care poate chema spiritele 
* Cea care cere sânge 
* Cea corectivă 


Fără să îmbrace un aspect psihotic (deoarece și alți membri ai societății 
respective împărtășesc credinţe asemănătoare), sinuciderea care cheamă spiritele 
poate fi întâlnită la unele popoare din sudul și din estul Africii, ca și la alte 
popoare la care există credinţa în duhurile ce pot răzbuna moartea sinucigașului, 
pedepsindu-i pe cei care l-au împins la acest act. 

Sinuciderea care are ca scop producerea sau continuarea unor răzbunări 
sângeroase a devenit mai puţin frecventă în secolul nostru și se întâlnește numai 
la grupurile etnice în care „spălarea cu sânge“ a unui ultraj este o datorie de 
onoare. Sinucigașul urmărește provocarea unei reacții în lant, moartea sa fiind 
dovada unui ultraj deosebit de grav pe care l-a suferit de la persoane sau familii 
adverse. 

Sinuciderea corectivă poate fi întâlnită numai la grupurile etnice la care există 
o puternică credinţă în justiția socială, precum și convingerea că o persoană 
sănătoasă mintal nu va comite un suicid decât dacă a fost nedreptăţită sau 
abandonată de ceilalți. Principiile morale care stau la baza acestui tip de sinuci- 
dere (încurajat de tradiţiile locale) necesită o atenţie specială din partea psihiatru- 
lui care supraveghează o astfel de comunitate. A fost descrisă la populaţiile din 
vestul Africii, Noua Britanie, ca și în alte societăți în care acest comportament este 
institutionalizat drept „corectiv“ al unor situații. Așa-numitele sinucideri „eroice“, 
în semn de protest, prin autoincendiere publică, întâlnite atât în societățile asiatice, 
cât și în cele occidentale (în anii '60 și '70 din secolul trecut), pot fi apropiate prin 
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scopurile lor de acest tip de sinucidere: corectarea unor situații sociale sau politice, 
de a cărei rezolvare victima nu mai poate beneficia. 

Termenul, creat de Jeffreys (1952), a fost inspirat de legenda biblică a lui 
Samson care, căzut pradă complotului pus la cale de filisteni, având complicitatea 
Dalilei, a prăbușit templul în care era judecat peste judecătorii săi, sinucigându-se, 
dar răzbunându-se totodată. 


5.10.7. Homicidul 


Definit ca actul de provocare directă a morţii unei ființe umane de către o altă 
fiinţă umană, homicidul trebuie diferențiat de crimă deoarece homicidul, deși 
apare uneori ca deliberat și premeditat, este expresia unei stări psihopatologice, 
ceea ce îl distinge de crimă, înfăptuită de persoane sănătoase pentru un beneficiu. 
Actele homicidare sunt rar extrafamiliale. Ele sunt mai ales intrafamiliale, 
orientate asupra părinţilor (paricid), tatălui (patricid), mamei (matricid), copilului 
(infanticid). Victimele pot fi mai rar și soțul /soția, fratele sau sora. 

Homicidul se poate manifesta fie impulsiv, sub forma unui raptus concomitent 
cu ideea de suicid, victima aflându-se întâmplător în vecinătatea bolnavului, fie 
în mod deliberat, ideea de homicid fiind mai frecvent orientată asupra unei 
persoane puternic investite afectiv și erotic. Acestei persoane i se propune suicidul 
dual, în cazul refuzului recurgându-se la homicid. 

Acest fenomen clinic este mai rar întâlnit în epoca noastră, când pacienţii bene- 
ficiază de un tratament adecvat. În bolile psihice, homicidul poate fi întâlnit ca: 


e Accident la un bolnav aflat într-o stare confuzo-onirică 

* Expresie a unor halucinaţii auditive imperative sau a unei halucinaţii 
vizuale terifiante de care pacientul dorește să se apere 

* Manifestare întâmplătoare, de apărare a unui bolnav cu idei delirante de 
persecuție 

e Acţiune agresivă, nedeliberată în tulburările de personalitate cu manifestări 
explozive 

e Actdelirant „altruist“ care apare in psihozele depresive. Bolnavul are ideea 
delirantă conform căreia viaţa constituie un supliciu, că nu se mai poate 
trăi. El hotărăște să se sinucidă și dorește să-i salveze pe cei apropiaţi care 
nu sunt conștienți de supliciul acestei existente. 


Bolile psihice în care poate apărea homicidul sunt: tulburările delirante cu 
deliruri cronice, sistematizate, schizofrenie, tulburările afective, epilepsie, stările 
confuzionale din cadrul toxicomaniilor sau alcoolismului, stările obsesive. 
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5.10.8. Infanticidul 


Constă în provocarea morţii nou-născutului, de către mamă, prin diferite 
mijloace. Autorii de limbă franceză (Porot) diferențiază acest termen de libericid 
sau filicid, termen care denumește uciderea unui copil mai mare. 

Din punct de vedere istoric, problema morţii nou-náscutilor este veche de când 
lumea, cu toate că în diverse locuri și în perioade de timp diferite perspectivele 
au suferit numeroase transformări. Sălbaticii și barbarii aveau în față problema 
eliminării ,afluentei" de copii atunci când erau prea multe guri de hrănit. Cu 
excepția evreilor și asirienilor, infanticidul era o practică generală a raselor antice. 
Mai târziu, chiar în rândul societăților mai dezvoltate, nou-náscutii slabi si fragili 
erau sortiti morții deoarece nu erau considerati ca având vreo valoare pentru stat. 
Doar pruncii care se nășteau îndeajuns de viguroși pentru a deveni apoi luptători 
erau lăsaţi în viață și erau socotiți printre cetățenii capabili să-și servească fara. 
De exemplu, în Sparta, statul avea dreptul de decizie asupra vieţii tuturor 
nou-náscutilor. Pruncii care isi câștigau dreptul la viață erau aleși cu foarte mare 
atenţie, iar rezultatul acestei practici a fost că spartanii au devenit, din punct de 
vedere fizic, cea mai evoluată rasă a acelor timpuri. Licurg, Solon, Aristotel și 
Platon au privit acest infanticid drept o atitudine care asigura prosperitatea și 
acţiona favorabil în prevenirea creșterii rapide a populaţiei și, în aceeași măsură, 
constituia o soluție pentru eliminarea celor slabi sau handicapati. La romani, tatăl 
avea drept de viață si de moarte asupra nou-născutului. În prima perioadă a 
Romei, a fost urmată practica grecilor prin care erau trimiși la moarte nou-náscutii 
considerați a fi prea fragili sau deformati. Odată cu trecerea timpului, viața 
nou-născutului a început să câștige importanţă. În vremurile lui Traian existau 
organizații care se ocupau cu acordarea asistenţei pentru copii. Deși la început 
victimele erau doar pruncii de sex feminin, ulterior în categoria celor cărora li se 
refuza dreptul la viaţă au intrat și copiii de sex masculin care se nășteau cu 
malformații sau aveau constituţii fragile. Motivele care argumentau această 
practică erau aceleași peste tot: eliminarea sărăciei sau creșterea eficienței națiunii 
prin eliminarea celor slabi. În India și China, pruncuciderea era practicată din 
cele mai vechi timpuri și, deși mai este practicată și astăzi, a fost diminuată masiv 
și nu are acceptul public. Creștinismul a adus cu el și iertarea pruncilor. Încă din 
primele secole de creștinism se poate vorbi despre o atitudine mult mai respon- 
sabilă în ceea ce privește viața nou-náscutilor. Prima atestare a unei legislații 
având ca obiect „pruncii abandonaţi“ datează de la creștinarea Romei. În prezent, 
infanticidul constituie un delict grav, pedepsit de lege. 

Din punct de vedere psihopatologic, infanticidul poate fi expresia unui homi- 
cid „altruist“, în care mama sau tatăl își ucide copiii și apoi se sinucide pentru a 
se „salva“ împreună de la chinurile existenţei lor, pentru a nu trece și copiii prin 
„tortura vieţii“ prin care a trecut ea/el. Tulburările psihice postpartum netratate 
cresc riscul realizării infanticidului. S-a estimat că atât rata de infanticid asociată 
psihozelor puerperale netratate, cât și rata de suicid în această perioadă sunt de 
patru ori mai mari decât în populaţia generală. În unele cazuri, infanticidul este 
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schizofrenie, depresii psihotice), infanticidul putând constitui debutul medico-le- 
gal al unei psihoze. Din aceste motive, ori de câte ori se ridică suspiciunea unei 
tulburări psihice în producerea unui infanticid, se impune examinarea psihiatrică 
și medico-legală. 
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Realitatea bolii psihice 
Cadru clinic și intervenţie psihologică 


6.1. PRINCIPIILE ETIOLOGIEI 
6.1.1. FACTORII GENETICI 
6.1.2. CONSTITUȚIA FIZICĂ 
6.1.3. PERSONALITATEA 
6.1.4. BOLILE SOMATICE 
6.1.5. STRESUL PSIHOSOCIAL 
6.2. TULBURĂRI PSIHICE CU DETERMINARE ORGANICĂ 
6.2.1. ÎNTÂRZIEREA MINTALĂ 
6.2.1.1. DEFINIŢIE 
6.2.1.2. SCURTĂ PREZENTARE CLINICĂ 
6.2.1.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 
6.2.1.4. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAȚI ÎN APARIŢIA TULBURARII 
6.2.1.5. INVESTIGAŢII PSIHOLOGICE SPECIFICE 
6.2.1.6. POSIBILITĂŢI DE INTERVENŢIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI CLINICIAN 
6.2.2. DEMENTELE 
6.2.2.1. CONCEPTUL DE DEMENȚĂ 
6.2.2.2. DIAGNOSTICUL DE DEMENȚĂ 
6.2.2.3. ETAPE ÎN INVESTIGAREA DEMENTEI 
6.2.3. DEFICITUL COGNITIV MINOR (MILD COGNITIVE IMPAIRMENT / MCI) 
6.2.3.1. MCI — CADRU CONCEPTUAL 
6.2.3.2. CRITERII DE DIAGNOSTIC 
6.2.3.3. MCI — ENTITATE CLINICĂ HETEROGENĂ 
6.2.3.4. ASPECTE NEUROPSIHOLOGICE IN MCI 
6.2.3.5. PERSPECTIVE TERAPEUTICE ÎN MCI 
6.2.4. DETERIORAREA ÎN ÎMBĂTRÂNIREA NORMALĂ ȘI PATOLOGICĂ 
6.2.5. ADHD 
6.2.5.1. DEFINIREA ADHD 
6.2.5.2. ISTORIC 
6.2.5.3. DATE EPIDEMIOLOGICE ȘI ETIOPATOGENIE 
6.2.5.4. DIAGNOSTICUL ADHD 
6.2.5.5. TABLOUL CLINIC ADHD 
6.2.5.6. COMORBIDITATEA ADHD 
6.2.5.7. SCALE SPECIFICE DE MĂSURARE ADHD 
6.2.5.8. TRATAMENT ADHD 
6.2.5.9. ADHD LA ADULŢI 
6.2.6. TULBURĂRI PSIHOPATOLOGICE ÎN EPILEPSIE 
6.3. NEVROZELE 
6.3.1. TULBURĂRILE ANXIOASE 
6.3.1.1. TULBURAREA ANXIOASĂ GENERALIZATĂ 
6.3.1.1.1. Definiţie 
6.3.1.1.2. Scurtă prezentare clinică 
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6.3.1.1.3. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 

6.3.1.1.4. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 

6.3.1.1.5. Investigaţii psihologice specifice 

6.3.1.1.6. Intervenţia psihofarmacologică în tulburările anxioase 

6.3.1.1.7. Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 
6.3.1.2. TULBURAREA DE PANICĂ 

6.3.1.2.1. Definiţie 

6.3.1.2.2. Prezentare clinică 

6.3.1.2.3. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 

6.3.1.2.4. Factori etiopatogenici implicaţi în apariţia tulburării 

6.3.1.2.5. Investigaţii psihologice specifice 

6.3.1.2.6. Posibilităţi de intervenţie terapeutică a psihologului clinician 
6.3.1.3. TULBURĂRILE FOBICE ANXIOASE — FOBIILE 

6.3.1.3.1. Prezentare clinică 

6.3.1.3.2. Categorii de fobie 


6.3.2. TULBURĂRILE OBSESIV-COMPULSIVE (TOC) 


6.3.2.1. TABLOUL CLINIC AL TULBURĂRILOR 
6.3.2.1.1. Obsesia 
6.3.2.1.2. Compulsia 
6.3.2.1.3. Principalele teme obsesive 
6.3.2.1.4. Ritualuri compulsive frecvente 
6.3.2.1.5. Lentoarea obsesivă 
6.3.2.1.6. Anxietatea 
6.3.2.2. TABLOUL CLINIC AL TULBURĂRII ÎN COPILĂRIE 
6.3.2.3. TULBURĂRI ASOCIATE 
6.3.2.4. CRITERII DE DIAGNOSTIC 
6.3.2.5. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 
6.3.2.6. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAȚI ÎN APARIŢIA TULBURĂRII 
6.3.2.6.]. Factori biologici 
6.3.2.6.2. Factori psihosociali 
6.3.2.7. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 
6.3.2.8. POSIBILITĂŢI DE INTERVENŢIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI CLINICIAN 
6.3.2.8.1. Terapia comportamentală 
6.3.2.8.2. Terapia familială 
6.3.2.8.3. Medicatie 
6.3.2.8.4. Psihochirurgia 


6.3.3. NEURASTENIA 


6.3.3.1. ISTORICUL ȘI DEZVOLTAREA CONCEPTULUI 

6.3.3.2. IPOTEZE ETIOLOGICE ÎN SINDROMUL OBOSELII CRONICE 
6.3.3.3. NEURASTENIA — DEFINIŢIE 

6.3.3.4. CRITERIILE ICD 10 PENTRU NEURASTENIE 

6.3.3.5. CONSENSUL DE NEURASTENIE 

6.3.3.6. CATEVA DATE EPIDEMIOLOGICE 

6.3.3.7. ASPECTE ETIOLOGICE 

6.3.3.8. CADRUL CLINIC AL NEURASTENIEI ȘI OBOSEALA (EPUIZAREA) CA SIMPTOM CENTRAL 
6.3.3.9. NEURASTENIA ȘI TULBURĂRILE SOMATOFORME 
6.3.3.10. NEURASTENIA ȘI SINDROMUL BURNOUT 

6.3.3.11. ALTE SINDROAME ÎNRUDITE CU NEURASTENIA 
6.3.3.12. PROFILAXIA ȘI TRATAMENTUL NEURASTENIEI 


6.3.4. TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC 


6.3.4.1. DEFINIŢIE 
6.3.4.2. SCURTĂ PREZENTARE CLINICĂ 
6.3.4.3. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 
6.3.4.4. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAȚI ÎN APARIŢIA TULBURĂRII 
6.3.4.4.]. Factori neuro-bio-psihologici 
6.3.4.4.2. Factorul genetic 
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6.3.4.4.3. Teoria psihanalitică 
6.3.4.4.4. Teoria comportamentală 
6.3.4.4.5. Teoria cognitivă 
6.3.4.5. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 
6.3.4.6. INTERVENŢIILE PSIHOFARMACOLOGICE 
6.3.4.7. POSIBILITĂŢI DE INTERVENŢIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI CLINICIAN 
6.3.4.7.. Psihoterapia de grup 
6.3.4.7.2. Terapia comportamentală 
6.3.4.7.3. Terapia cognitiv-comportamentală 
6.3.4.7.4. Psihoterapia senzitivomotorie 
6.3.4.7.5. Terapia prin expunere prelungită pentru PTSD 
6.3.4.7.6. Terapia familială 
6.3.5. DISMORFOFOBIA 
6.3.5.1. DEFINIŢIE. ISTORIC 
6.3.5.2. DISMORFOFOBIA CA SIMPTOM 
6.3.5.3. SINDROMUL DISMORFOFOBIC ÎN DIFERITE CIRCUMSTANŢE 
6.3.5.4. DISMORFOFOBIA — TABLOU PSIHOPATOLOGIC 
6.3.5.4.]. Automutilarea ca o consecintá a dismorfofobiei 
6.3.5.4.1.]. Automutilarea majoră 
6.3.5.5. ABORDARE TERAPEUTICĂ 
6.3.6. HIPOCONDRIA 
6.3.6.1. SEMANTICĂ SI SEMIOLOGIE 
6.3.6.2. HIPOCONDRIA SI PSIHANALIZA 
6.3.6.3. ORGANODINAMISMUL SI HIPOCONDRIA 
6.3.6.3.1. Clasificárile lui H. Ey 
6.3.6.4. MODELUL COGNITIV AL HIPOCONDRIEI 
6.3.6.5. FENOMENOLOGIE SI HIPOCONDRIE 
6.3.6.6. MEDICUL SI HIPOCONDRIACUL — UN CUPLU INSEPARABIL 
6.3.6.7. HIPOCONDRIA — O VIZIUNE PSIHOPATOLOGICĂ ROMÂNEASCĂ 
6.3.6.8. REPERE SOMATICE ȘI PSIHICE ÎN PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEI 
6.3.6.9. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEI 
6.3.6.10. EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 
6.3.6.11. ÎN CĂUTAREA UNEI STRATEGII TERAPEUTICE 
6.3.6.11.1. Tratamentul medicamentos 
6.3.6.11.2. Psihoterapiile 
6.3.6.12. HIPOCONDRIA ȘI ANXIETATEA REFERITOARE LA SĂNĂTATE LA VÂRSTNICI 
6.4. CONCEPTUL DE PSIHOZĂ 
6.4.1. TULBURĂRILE PARANOIDE 
6.4.1.1. DEFINIŢIE 
6.4.1.2. PREZENTARE CLINICĂ 
6.4.1.3. SUBTIPURI DE TULBURARE DELIRANTĂ 
6.4.1.4. ELEMENTE ȘI TULBURĂRI ASOCIATE 
6.4.1.5. PARANOIA 
6.4.1.6. PARAFRENIA 
6.4.1.7. DEURUL SENZITIV DE RELAŢIE 
6.4.1.8. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUȚIE ȘI PROGNOSTIC 
6.4.1.9. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAŢI ÎN APARIŢIA TULBURĂRII 
6.4.1.10. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 
6.4.1.11. POSIBILITĂŢI DE INTERVENŢIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI 
6.4.2. SCHIZOFRENIA 
6.4.2.1. DEFINIŢIE 
6.4.2.2. PREZENTARE CLINICĂ 
6.4.2.2.1. Criteriile DSM-IV pentru schizofrenie 
6.4.2.2.2. Criterii de schizofrenie ICD 10 
6.4.2.3. FORME CLINICE DE SCHIZOFRENIE 
6.4.2.3.]. Schizofrenia dezorganizată 
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260 6.4.2.3.2. Schizofrenia catatonică 
6.4.2.3.3. Schizofrenia paranoidă 
6.4.2.3.4. Schizofrenia reziduală 
6.4.2.3.5. Schizofrenia simplă 
6.4.2.3.6. Schizofrenia nediferentiatá 
6.4.2.4. EPIDEMIOLOGIE, DATE DE EVOLUTIE SI PROGNOSTIC 
6.4.2.5. EVOLUTIA SI PROGNOSTICUL SCHIZOFRENIEI 
6.4.2.6. FACTORI ETIOPATOGENICI IMPLICAŢI ÎN APARIŢIA TULBURÁRII 
6.4.2.7. INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE 
6.4.2.7 1. Bateria de inteligență Wechsler (WAIS) 
6.4.2.7.2. Proba de inteligenţă Raven 
6.4.2.7.3. Testul Rorschach 
6.4.2.7.4. TAT 
6.4.2.7.5. Testul Szondi 
6.4.2.7.6. Testul arborelui (Koch) 
6.4.2.7 7. Testul persoanei (Machover, Human Figure Drawing-HFD) 
6.4.2.7.8. Inventarul de personalitate Minnesota (MMPI) 
6.4.2.7.9. PANSS — Positive And Negative Symptoms Scale 
6.4.2.7.10. SAPS si SANS (Scalele de evaluare a simptomelor pozitive si negative) 
6.4.2.8. MEDICATIA ANTIPSIHOTICĂ-NEUROLEPTICE 
6.4.2.8.1. Definiţie 
6.4.2.8.2. Efectele terapeutice ale neurolepticelor 
6.4.2.8.3. Clasificarea neurolepticelor dupá activitatea psihofarmacologicá 
6.4.2.8.4. Efecte adverse 
6.4.2.8.5. Antipsihotice depozit (dupá Taylor D., 1999) 
6.4.2.9. POSIBILITĂŢI DE INTERVENŢIE TERAPEUTICĂ A PSIHOLOGULUI CLINICIAN 
6.4.3. TULBURĂRILE AFECTIVE 
6.4.3.1. TULBURARE AFECTIVĂ BIPOLARĂ 
6.4.3.1.1. Definiţie 
6.4.3.1.2. Scurtă prezentare clinică 
6.4.3.1.3. Episodul maniacal 
6.4.3.1.4. Episodul depresiv 
6.4.3.1.4.1. Diagnosticul episodului depresiv major 
6.4.3.1.4.2. Tulburări asociate 
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6.1. Principiile etiologiei 


Etiologia este știința sau, după alti autori, filosofia cauzalitátii bolii. De-a 
lungul timpului s-au făcut încercări de a determina cauzalitatea bolilor mintale: 
în timp ce unii medici au fost tentaţi să caute o singură cauză pentru fiecare boală, 
alţii au mers în a căuta cauzele care determină mai multe boli sau mai multe cauze 
pentru o singură boală. În prezent se consideră că boala psihică apare ca o 
interacțiune complexă a forțelor din interiorul individului cu mediul înconjurător, 
în care este înglobat evident, și mediul sociocultural. 

Cercetarea cauzalității în medicină implică întotdeauna un grup de factori având 
o implicare deosebită. De exemplu, în bolile infecțioase dacă stabilim că o anumită 
bacterie este cauza unei boli infecțioase, aceasta ar implica faptul că prezența 
bacteriei în organism ar indica existenţa unei anumite boli. În realitate, lucrurile nu 
se petrec așa, existența bacteriilor nu indică obligatoriu dezvoltarea bolii. Putem 
spune că prezenţa bacteriilor este condiția necesară dar nu și suficientă pentru 
apariţia bolii. Trebuie să se adauge factori ca: starea somatică, statusul nutritional, 
experienţele stresante, suprasolicitarea, pentru ca boala să se manifeste. În ceea ce 
privește bolile psihice, lucrurile sunt mult mai complicate, fiind uneori destul de 
greu de deosebit cauzele esenţiale (fără de care nu se poate dezvolta boala) și cele 
suficiente (care fac posibilă manifestarea bolii în prezența cauzelor esenţiale). 

Cauzele pot fi privite, de asemenea, drept cauze predispozante și cauze 
precipitante. 

În studiul cauzelor bolilor, există trei perspective de abordare: 


1. Perspectiva personală — observarea caracteristicilor persoanei înaintea 
îmbolnăvirii. 

2. Perspectiva mezologică — observarea trăsăturilor mediului înconjurător 
cu care persoana vine în contact înainte sau în timpul îmbolnăvirii. 

3. Perspectiva fiziopatologică — observarea mecanismelor structurale, fizice, 
chimice, fiziologice și patologice implicate în determinarea bolii. 


Etiologia se referă atât la factorii care declanșează boala (factori de debut), la 
cei care îi determină evoluţia, cât și la cei care influențează prognosticul ei. Se 
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poate discuta, prin urmare, despre etiologia declanșării bolii, etiologia cursului 263 
și a rezultatului ei. 

Etiologia încearcă să răspundă la o serie de întrebări privind persoana care se 
îmbolnăvește: 


1. Dece s-a îmbolnăvit? 
2. De ce s-a îmbolnăvit în modul respectiv? (De ce această boală?) 
3. De ce s-a îmbolnăvit în acel moment al vieţii sale? 


Răspunsurile iau în considerare cauze intrinseci, acționând în individ, și cauze 
extrinseci, acționând în mediul înconjurător. 
Cauzele intrinseci pot fi clasificate după cum urmează: 


factorii genetici 

trăsături constituționale 
trăsături de personalitate 
stadii critice ale dezvoltării. 


Pop 


Cauzele extrinseci includ stresul psihosocial, infecţii, traume etc. 

O boală psihiatrică este rezultatul interacțiunii unui număr de factori 
acționând în interiorul individului (factori intrinseci) și în mediul înconjurător 
(factori extrinseci). Cauzalitatea multiplă este regula. Importanţa relativă a facto- 
rilor intrinseci și extrinseci variază în funcție de tipul de boală, ca și de individ. 
Există o interacțiune continuă între factorii intrinseci și extrinseci. 


6.1.1. Factorii genetici 


Anumite boli psihiatrice sunt determinate genetic, unele având o predispozitie 
genetică determinată de o singură genă. Anumite disfuncţii minore și tulburări 
de personalitate par a fi determinate de un număr mare de gene cu efect redus, 
deci ele sunt determinate multifactorial. Genele acționează prin controlul 
enzimelor sistemice și, prin urmare, al statusului chimic al organismului. Se crede 
că, pentru mai multe boli psihiatrice severe ca schizofrenia și boala depresivă, se 
va demonstra existența unei tulburări biochimice fundamentale. 


6.1.2. Constituţia fizică 


Constituţia fizică prezintă corelaţia cu schizofrenia, psihoza maniaco-depresivá 
și anumite tulburări psihosomatice. În acest context, se presupune că genele 
determinând creșterea corpului influențează genele determinând schizofrenia și 
boala maniaco-depresivă. Anumite modificări ale mediului intern ce apar la 
pubertate, premenstrual, la naștere și la menopauză, sunt bine-cunoscute ca 
factori predispozanti către anumite tulburări psihice. 
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Tipurile de personalitate explică partial, dar nu complet, corelatia cu tulburări 
particulare cum ar fi personalitatea schizotipală și schizoidă, obsesională, isterică 
etc. Corelatia nu este apropiată, deoarece există multe persoane cu aceste tipuri 
de personalitate care nu fac niciodată o boală mintală și, dacă fac, nu dezvoltă în 
mod necesar un tip de boală la care sunt, chipurile, predispuși. 


6.1.4. Bolile somatice 


Infectiile, leziunile somatice, intoxicația, malnutrifia și avitaminozele pot afecta 
starea mintală a unei persoane prin afectarea mediului intern al organismului. 
Anumite infecţii, condiţii traumatice și stări anoxice pot evolua cu afectarea 
permanentă a creierului și pot să determine demenţă. 


6.1.5. Stresul psihosocial 


Experienţa unor stresuri psihosociale variate, cum ar fi mari supărări, pier- 
derea unei persoane iubite, pierderi financiare importante, pierderea statutului 
și prestigiului, pot acţiona ca stresuri nespecifice, determinând manifestarea 
predispozitiilor tulburărilor psihiatrice. 

Este importantă evaluarea rolului stresului prin luarea în considerare a 
efectului stresorilor ce precedă apariţia stresului precipitant și, de asemenea, 
faptul că pacienţii arată susceptibilitate diferită la anumite stresuri. 


Factori extrinseci 


Psihosociali 
Socioculturali 
Fizici Creștere timpurie 
Infectii Nenorocire 
Intoxicafii Malnutriţie 
Injurii Conflicte 
Pierdere 
Boală Stres psihosocial 
sau 
inadaptare 


Genetici Constitutionali 
Gene specifice Fizici 
Anomalii cromozomiale Reactivitate autonomá 
Anomalii biochimice Personalitate și temperament 


Factori intrinseci 


Fig. 33 
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Deși au existat numeroase încercări, nu se poate face o clasificare a tulburărilor 
psihice folosindu-se strict criteriul etiologic. Totuși, există o delimitare importantă 
a tulburărilor psihice care au un substrat predominant organic de cele în care 
existența acestui substrat nu este demonstrabilă. 

În grupa tulburărilor psihice cu determinare organică se înscriu dementele, 
întârzierea mintală, tulburările organice de personalitate și tulburările afective cu 
suport organic (tulburări psihice determinate de condiții medicale) și tulburările 
psihice determinate de consumul de substanţe toxice (alcool, droguri, medica- 
mente). De remarcat că, din punct de vedere clinic, în aceste tulburări predomină 
afectarea funcţiilor cognitive și stările confuzionale. La polul opus sunt clasificate 
tulburările în care nu este cunoscută o cauzalitate organică. Acestea au fost 
denumite și psihogenii. Printre acestea enumerăm fobiile, PTSD, nevrozele. 
Evident, această dihotomie are limite majore, bolile psihice având în prezent o 
etiologie multifactorială. 


6.2. Tulburări psihice cu determinare organică 


Etimologic, cuvântul psihiatrie înseamnă vindecarea sufletului (psyche = suflet; 
iatrea = vindecare). Profesorul Vasile Predescu subliniază că acest termen nu 
exprimă fidel conținutul psihiatriei în epoca modernă, deoarece este greu să se 
mai presupună astăzi că există boli psihice sine materia. Chiar dacă în multe cazuri 
(nevroze, psihoze) prin mijloace actuale de investigaţie nu se pot pune în evidență 
leziuni organice sau tulburări somatice specifice, se poate considera că boala 
psihică se manifestă ca o afecțiune a întregului organism. Unitatea biopsihică este 
demonstrată convingător de existența unor modificări ale funcţiilor nervoase, de 
tulburări nervoase și de tulburări somatice care acompaniază boala psihică. Însă, 
în același timp, determinismul funcțiilor psihice depășește explicaţia biologică, 
în structura lor intervenind determinismul familial și social, omul apărând ca o 
unitate existenţială, biologică, psihică și socială. 

Încă din Antichitate, Hipocrate, deși provenea dintr-o familie de preoți, 
considera că bolile sunt boli ale creierului, din care cauză bolnavii psihici trebuie 
tratați de medici, și nu de preoți. El este acela care a descris o serie de tablouri 
clinice sub denumirea de „phrenitis“ (delirul acut febril), apoi mania, delirul 
hipocondriac și delirul alcoolic, psihoza epileptică, evidențiind legătura dintre 
traumatismele cranio-cerebrale și crizele convulsive. Perioada antică a psihiatriei 
reprezintă o epocă în care se fac primele încercări de a clasifica bolile psihice și 
se sfârșește cu lucrările celebrului Galien din Pergam, care considera creierul un 
„for“ al mișcărilor voluntare, inteligenței, al sentimentelor și memoriei, subliniind 
că adesea compresiunile cerebrale duc la pierderea sentimentelor, traumatismele 
cerebrale sunt urmate de confuzie și comă, iar inflamaţiile creierului sunt întot- 
deauna însoţite de tulburări ale proceselor gândirii. 

Istoria psihiatriei cunoaște mai multe tentative de sistematizare a bolilor 
psihice. Psihiatrul care reușește, prin fondarea sistemului clinico-nosologic, să 
lanseze prima concepţie teoretică si prima sinteză acceptată european a fost 
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Kraepelin. Postulatul fundamental al concepţiei sale are ca punct de plecare 
conceptul organogenetic, constând în susținerea existenței unor entități clinice 
care ar fi, ipotetic, expresia unor leziuni cerebrale. Această ipoteză organogenetică, 
depășită în cele din urmă de Kraepelin în primele decenii ale secolului XX, a 
constituit dogma psihiatriei clasice din secolul al XIX-lea. Astfel, o serie de 
psihiatri celebri precum Meynert, Wernicke, Seglas considerau că boala psihică 
este o colecție de simptome determinate de lezarea cerebrală. Organogeneza în 
psihiatrie a reprezentat o concepţie etiologică ce atribuia unei cauze organice 
majoritatea tulburărilor psihiatrice. Mulţi psihiatri francezi au susținut cu îndârjire 
această concepție, plecând de la teza lui Bayle și Royer-Collard din 1822 care au 
descris paralizia generală progresivă (numită așa de Requin J.) o boală atât 
mintală, cât si neurologicá (inflamaţia cronică a meningelor). Această boală a 
devenit modelul și paradigma bolii mintale, considerându-se că orice simptom 
psihic are obligatoriu un suport organic. 

O concepţie care a încercat să lege concepția organogeneticá de cea psiho- 
genetică în psihiatrie a fost organodinamismul susținut de Henry Ey, în lumina 
căruia boala mintală ar reprezenta o organizare a vieţii psihice la un nivel inferior 
de integrare și, în același timp, o psihodinamică generată de deteriorarea organică. 
Organodinamismul are la bază următoarele principii: 


1. Organismul și funcţia psihică sunt un edificiu unitar rezultat din integrarea 
și maturizarea structurilor funcţiilor nervoase, persoanei și conștiinței 

2. Boala mintală reprezintă efectul unei disoluţii/anomalii de dezvoltare/ 
destructurare al acestui edificiu 

3. Acţiunea distructivă a procesului organic determină regresia funcției 


Xu 


psihice care rămâne organizată la un nivel inferior — „organizare pozitivă“. 


Prin aceastá conceptie, Henry Ey a extins principiile evolutionismului si 
organizării ierarhice din neurologia jacksonianá pentru a găsi o explicație unitară 
a fenomenelor legate de psihism. Organodinamismul adăuga funcţiilor psihice 
instrumentale pe cele energetice, care dinamizează viața psihică a individului în 
sens pozitiv. Organodinamismul nega existența unei psihogeneze pure a tulbu- 
rării mintale, subliniind relaţia biunivocă permanentă dintre evenimentul psiho- 
traumatizant și teren, în producerea bolii. Tulburările psihice sunt așadar 
concepute în globalitatea sistemului psihic. 

Există o serie largă de boli care se manifestă printr-o vastă simptomatologie 
psihiatrică (halucinaţii, idei delirante, tulburări ale afectului, tulburări de com- 
portament, agitaţie psiho-motorie etc.) și al căror determinism s-a dovedit a fi 
unul cerebral. Am amintit deja despre paralizia cerebrală progresivă (PCP), o me- 
ningoencefalită cronică difuză, cu etiologie luetică, care favorizează pe plan clinic 
evoluția spre demenţă. Abia în luna martie 1905 Schaudinn și Hoffmann au 
descoperit agentul treponema palidum, agentul etiologic al sifilisului, care poate 
afecta creierul (neurosifilisul), ceea ce generează paralizia generală progresivă. 
Nu mai puţin fascinantă este istoria descoperirii lui Alois Alzheimer, care a descris 
în urmă cu 100 de ani, studiind un singur caz, boala care îi poartă numele: boala 
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Alzheimer, cea mai frecventă demenţă degenerativă. Alzheimer descria cazul 
pacientei Auguste D., în vârstă de 51 de ani, care prezentase tulburări cognitive 
progresive, halucinații, idei delirante si disfunctionalitate psihosocială. Exami- 
nările post-mortem evidentiaserá, de asemenea, o serie de modificări specifice, 
necunoscute la vremea respectivă. Un alt caz celebru din secolul al XIX-lea a 
reprezentat o piatră de hotar prin faptul că a dezvăluit pentru prima oară o legă- 
tură între alterarea rațiunii și personalităţii și o anume leziune cerebrală. Este 
vorba de cazul Phineas Gage, un lucrător american la căile ferate căruia, în urma 
unei explozii la locul de muncă, îi intră în lobul frontal stâng o bară de metal care 
practic distruge această zonă. Deși recuperat fizic total, păstrându-și simţul tactil, 
auditiv, vizual, neavând tulburări de mers sau de vorbire, Gage își pierduse 
echilibrul „între facultăţile intelectuale și pornirile animalice“, așa cum menţiona 
medicul John Harlow, cel care l-a îngrijit și studiat. 

Aceste cazuri sunt exemple care ilustrează 
importanța determinismului organic în apariţia 
tulburărilor psihiatrice. Organogeneza rămâne de 
actualitate prin ceea ce, în prezent, se numește 
psihiatrie biologică și prin diferitele aplicaţii ale 
neuroștiințelor în domeniul diagnosticului și trata- 
mentului bolilor mintale. Neuropsihologia și neuro- 
chimia cerebrală și-au adus contribuţia prin: abor- 
darea problemei localizărilor cerebrale și cunoașterii 
asimetriei funcţiilor cerebrale între cele două emistere, 
descoperirea neuroplasticitátii, a factorului de cres- 
tere neuronală și posibilității de restaurare post- 
lezională a creierului, studierea neuromediatorilor 
și sistemelor adrenergice, dopaminergice și sero- 
toninergice. În acest fel, s-a înlesnit o mai bună 

Fig. 34 înțelegere a perturbării transmiterii sinaptice și 
funcţionării substanțelor psihotrope. 

Pentru medic, cunoașterea psihiatriei organice este esenţială în realizarea 
diagnosticului diferenţial, în alegerea terapiei și ajustarea cu atenţie a dozelor, în 
estimarea prognosticului și evoluţiei bolii. 

Pentru psiholog, este de asemenea important să cunoască și să înțeleagă 
modurile de manifestare a tulburărilor cerebrale, pentru o orientare corectă asupra 
metodelor de psihodiagnostic folosite și a intervențiilor psihoterapeutice adecvate. 
Nu trebuie însă căzut în capcana absolutizării importanţei substratului organic, 
omul fiind mult mai mult decât minte și rațiune, fiind suflet, dorinţă, credință, 
într-un raport dinamic cu el însuși și cu ceilalți. Nu putem explica bolile psihice 
dintr-o perspectivă unicistă, existând factori multipli și diferite modele pentru 
înțelegerea tulburărilor de dezvoltare, simptomatologiei psihiatrice sau terapiei 
bolilor psihice. 


Phineas Gage 
1823-1860 
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6.2.1. Întârzierea mintală 
6.2.1.1. Definitie 


Eforturile de a defini si clasifica retardarea mintalá cunosc un trecut inde- 
lungat. Esquirol (1843) este considerat primul care a creionat o definiţie, privind 
retardarea mintalá nu ca pe o boalá, ci ca pe o tulburare de dezvoltare, concept 
menținut și in definițiile moderne. 

Retardul mintal, chiar dacă este asociat deseori cu o boală cerebrală identi- 
ficabilă, este exclus din manualele de diagnostic din cadrul psihiatriei organice. 
Pentru a circumscrie corect conceptul de retardare mintală, trebuie făcută 
diferenţa dintre deficienfa intelectuală ce începe din prima copilărie (întârzierea 
mintală) si deficienta intelectuală ce se dezvoltă mai târziu în viață, de obicei după 
65 de ani (dementa). Tot Esquirol este cel care sublinia această diferenţiere, în 
1845, când scria: Idiotia nu este o boală, ci o conditie în care facultățile intelectuale nu 
s-au manifestat niciodată; ori n-au fost niciodată suficient dezvoltate, astfel încât să-i 
permită idiotului să acumuleze aceeași cantitate de cunoștințe pe care persoanele de vârsta 
lui și aflate în circumstanțe similare cu ale lui sunt capabile să le primească. De-a lungul 
anilor, diverși termeni au fost aplicaţi persoanelor cu deficiență intelectuală din 
primii ani de viaţă. Tot în secolul al XIX-lea și începutul secolului XX ele au fost 
denumite oligofrenii, fiind considerate stări de nedezvoltare psihică sau de 
dezvoltare psihică incompletă (din grecescul oligos = puțin și frenos = suflet) folo- 
sindu-se și alți termeni sinonimi, ca arierație mintală sau retardare mintală. 

Clasificarea oligofreniilor a fost făcută din punct de vedere clinic în raport cu 
gravitatea deficitului mintal în: 


* forme grave = idiotie/oligofrenie grd. III 
* forme moderate - imbecilitate/oligofrenie grd. II 
* forme usoare - debilitate mintalá/oligofrenie grd. I 


Aceste nedezvoltári sau subdezvoltári, desi cuprind de obicei intreaga sferá a 
vieţii psihice, au ca trăsătură principală afectarea proceselor intelectuale, a gândirii 
și îndeosebi a abstractizării și generalizării. În același timp, procesul patologic 
poate să împiedice în mod proporţional și dezvoltarea altor funcţii ca afectivitatea, 
personalitatea și capacitatea de învăţare, ceea ce conduce la diferite defecte, 
dizabilități /incapacităţi și handicapuri. Conform Organizaţiei Mondiale a 
Sănătăţii (OMS), acestea pot fi definite astfel: 

Defectul este lipsa sau alterarea structurii sau funcţiei cerebrale, care se 
manifestă psihologic prin interferența cu funcţiile cerebrale cum ar fi memoria, 
atenţia și funcţiile afective. 

Dizabilitatea este o reducere sau o absenţă a capacităţii de a desfășura o 
activitate într-un mod ce se încadrează în cadrul considerat normal pentru o ființă 


"vat 


care implicá grija de sine si supravietuirea, hránirea, spálatul, imbrácatul, 
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controlul sfincterian etc. Aceste dizabilități care apar ca o consecinţă a unui defect 269 
sunt puţin sau deloc influențate de cultură. 

Handicapul este dezavantajul unui individ care împiedică sau limitează 
desfășurarea unui rol normal pentru acel individ. Reprezintă efectul unui defect 
sau al unor dizabilităţi într-un context social larg care poate fi influenţat de 
cultură. 

În practică, cea mai utilă definiție modernă este probabil cea folosită de 
Asociaţia Americană pentru Deficiența Mintalá (AAMD), care definește retardarea 
mintală ca „o funcţionare intelectuală generală semnificativ sub medie, care a 
început în timpul perioadei de dezvoltare și se asociază cu o deficiență a com- 


portamentului adaptativ“. 


Fig. 35 


Asociaţia Americană a Retardului Mintal — American Asociation of Mental 
Retardation (AAMR) respinge acest sistem de clasificare, propunând o nouă 
definiție a retardului mintal, care nu privește retardarea mintală ca pe o 
caracteristică înnăscută a individului, ci ca pe o interacțiune cu mediul în care se 
află și propune patru niveluri de sprijin din mediu (intermitent, limitat, extins și 
pervaziv — continuu) în 10 domenii de adaptare (sănătate /siguranţă, timp liber, 
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autoîngrijire etc.). Acest sistem este considerat a fi mai pertinent în practica clinică 
decât pentru stabilirea diagnosticului propriu-zis. 


6.2.1.2. Scurtă prezentare clinică 


Tabelul 49 


Criteriile de diagnostic DSM-IV 


e Funcţionare intelectuală semnificativ sub medie: un IQ de aproximativ 70 sau sub, 
la un test individual (pentru sugari — apreciere clinică) 

e  Deteriorare sau deficite concomitente în funcţionarea adaptativă prezentă 
(eficacitatea persoanei de a satisface standardele așteptate pentru vârsta sa, de 
către grupul său cultural) în cel puţin două din următoarele domenii: comunicare, 
autoingrijire, viață de familie, aptitudini sociale/interpersonale, uz de resursele 
comunității, autoconducere, aptitudini școlare funcționale, muncă, timp liber, 
sănătate, siguranță 

* Debut înainte de vârsta de 18 ani 


Se codificá pe baza gradului de severitate, care reflectá nivelul de deteriorare 
intelectualá: 

Retardare mintală ușoară — IQ de la 50-55 până la 70 

Retardare mintală moderată — IQ de la 35-40 până la 50-55 

Retardare mintală severă — IQ de la 20-25 până la 35-40 

Retardare mintalá profundá — IQ sub 20 sau 25 

Retardare mintală de severitate nespecificatá — când există prezumția fermă de 
retardare mintală, dar inteligenţa persoanei nu poate fi testată prin testele standard 


Notă: Manualul de criterii diagnostice ICD 10 clasifică retardul: ușor (IQ 50-69), 
moderat (IQ 35-49), sever (IQ 20-34), profund (IQ sub 20). 


e Retardarea mintală ușoară (IQ 55-70) — vârstă mintală 9-12 ani 

Persoanele cu retardare mintală ușoară reprezintă cel mai mare grup (85%) 
dintre retardatii mintal. De obicei, înfățișarea lor nu prezintă nimic deosebit si 
orice deficite motorii sau senzoriale sunt abia sesizabile. Multi dintre ei obțin 
rezultate școlare care le permit să ajungă în clasa a VI-a sau să termine gimnaziul, 
iar unii reușesc chiar să intre la liceu. Ca adulti, multi dintre ei au un loc de 
muncă, familii și copii, dar au nevoie de ajutor în rezolvarea unor probleme de 
viață mai complexe si sunt lenti. Capacitátile de limbaj și comportamentul social 
sunt mai mult sau mai puțin normal dezvoltate, marea majoritate reușind să 
trăiască independent. 


e Retardarea mintală moderată (IQ 40-55) — vârstă mintală 6-9 ani 

Apare la 10% din persoanele cu retard mintal. La acest nivel, mulți prezintă 
probleme neurologice, motorii și de locomotie. Ei pot învăţa să comunice și pot 
învăţa să se îngrijească, dar sub o oarecare supraveghere. Ca adulti, pot să încerce 
o muncă de rutină. 
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e Retardarea mintală severă (IQ 25-40) — vârsta mintală 3-6 ani 

Apare la aproximativ 3-4% din persoanele cu retardare mintală. În perioada 
preșcolară, dezvoltarea lor este de obicei foarte încetinită. Majoritatea persoanelor 
cu acest tip de retard necesită o supraveghere atentă și îngrijire specializată. 


e Retardarea mintală profundă (IQ sub 25) — vârsta mintală mai mică de 
3 ani 

Reprezintă mai puţin de 1% din persoanele cu retard și implică deficite 
multiple cognitive, motorii, de comunicare. Deteriorarea senzorială și motorie 
este ușor de observat încă din copilărie. Persoanele cu retard mintal profund au 
nevoie de instruire intensivă pentru a căpăta independenţă în efectuarea celor 
mai rudimentare activități zilnice (mâncatul, toaleta). Vasta majoritate a acestor 
persoane au cauze organice pentru întârzierea mintală și necesită supraveghere 
pe parcursul întregii vieți. 


6.2.1.3. Epidemiologie, date de evoluţie și prognostic 


Potrivit unor estimări, aproximativ 1-3% din populaţie are retard mintal. 
Retardarea mintală se află într-o relație de comorbiditate cu o serie de 
tulburări psihice: 


e Tulburarea de hiperactivitate/ deficit de atenţie 

e Tulburări ale controlului impulsului (agresivitatea si automutilarea) 
e Tulburări de conduită 

e Tulburări anxioase 

e Tulburări de alimentare 

e Tulburări mintale datorate unei condiții medicale generale 

* Psihoze 

* Tulburári afective 

e Altele 


Evoluţia retardului mintal este influenţată de evoluţia bolilor subiacente și de 
factori externi (oportunităţile de instruire, stimulare ambientală etc.). 


6.2.1.4. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 


Principalii factori etiopatogenici ai retardării mintale sunt ereditatea, factorii 
sociali și factorii de mediu. S-a făcut distincția între două feluri de retardare 
mintală: subculturală (limita inferioară de distribuţie normală a inteligenţei într-o 
populaţie) și patologică (datorată proceselor patologice specifice). Cele mai multe 
cazuri de retardare mintală se datorează nu unei singure cauze, ci unei interac- 
tiuni de factori ereditari și de mediu. 
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Etiologia retardării mintale 


Anomalii cromozomiale 


Genetică 


Tulburări metabolice care afectează sistemul nervos central 
Boli cerebrale 


Malformaţii craniene 


Infectii (rubeolá, infecția cu virusul citomegalic, sifilis, toxoplasmozá) 


Intoxicaţii (plumb, medicamente, alcool) | 

" Afectare somaticá (traumatism, iradiere, hipoxie) 

Prenatalá 
Disfunctie placentará (toxemie, intárziere in crestere prin 

subalimentatie) 


Boli endocrine (hipotiroidism, hipoparatiroidism) 


Asfixia la naștere | 
Complicafiile prematuritáfii 
Perinatalá 
Icterul nuclear 
Hemoragia intraventriculará 


Traumatism (accidental, prin abuz asupra copilului) 


Intoxicatie cu plumb 


Infectii (encefalite, meningite) 


Malnutritie 


6.2.1.5. Investigatii psihologice specifice 


Existá o serie de teste de inteligentá folosite pentru diagnosticarea retardului 
mintal. Tabelul urmátor prezintá principalele instrumente de másurare a IQ-ului. 


Tabelul 51 


Testul de inteligentá Grupa de vârstă Domenii testate 
(ani, luni) 


Scala de inteligenţă pentru copii | 6-14 ani Oferă un profil al aptitudinilor 
Wechsler — forma revizuită verbale și de performanţă, IQ. 


(WISC-R) Nu poate fi folosită pentru un 
IQ mai mic de 40. 

Scala de inteligență Wechsler |3-7 ani și 3 luni Este o versiune a WISC folosită 

preșcolară și primară revizuită cu copii mai mici, ca și pentru 

(WPPSI —R) cei cu întârziere mintală. 
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Tabelul 51 (continuare) 273 


Grupa de vârstă Domenii testate 
(ani, luni) 


2 ani-adult Evaluează aptitudinile verbale, 
memoria de scurtă durată, 
capacitatea de vizualizare 
abstractă. Rezultatele sunt 
influențate de cultură 


Testul de inteligenţă 


Scala de inteligență 
Standford-Binet 


Scalele de aptitudini (britanice) 


2,5-17 ani Există 24 de subscale adecvate 
diferitelor vârste și acoperind 
șase domenii: viteza de 
prelucrare a informaţiilor, 
gândirea, reprezentările 
spaţiale, adecvarea percepţiei, 
memoria, aplicarea 
cunoștințelor. Analiza poate fi 
generală sau specifică 


Testul de desen 
Goodenough-Harris 


Test de inteligență nonverbală 

5-85 de ani Evaluează capacitatea de 
raţionare, asemănări, deosebiri, 
relaţii 


2-6 ani-adult Apreciază dezvoltarea 
vizuală-motorie, funcţiile 
nonverbale 


Test de inteligență nonverbală 
(Brown, Sherbenou, Johnsen) 


Testul desenării unei persoane 


Tabelul 52 


Evaluări ale dezvoltării sociale Domenii testate 


Scala de maturitate socială Vineland | Este scala originală de dezvoltare, recent 
revizuită, care are limitări psihosometrice. 
Acoperă: ajutorarea generală, îmbrăcatul singur, 
locomotia, comunicarea, autodirecfionarea, 
izolarea socială, ocupaţia. Oferă „vârsta 


socială“. 


Scala comportamentului adaptativ | Oferă posibilitatea de evaluare a aptitudinilor si 
(Nihira) obiceiurilor în zece domenii comportamentale. 
Diagramele Gunzburg de evaluare a | Oferă o imagine vizuală clară a ajutorării, 


progresului comunicării, aptitudinilor sociale și 
ocupaţionale. 
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Alte evaluări ale dezvoltării Grupa de vârstă | Domenii testate 
(ani, luni) 


Scala Denver de dezvoltare Vârstă mai mare | Evaluări ale dezvoltării fine 
de 2 ani și grosiere motorii, sociale și 


a limbajului 


Scala Bayley de dezvoltare a 2 luni-2,5 ani Însușirea de subiecte care 

copilului pot fi cuantificate în indici 
de dezvoltare mintală și 
psihomotorie 


Tabelul 54 


Achiziţii educaţionale 
Analiza citirii Neale Test gradat al capacității de a citi, 
claritátii, înțelegerii și vitezei pentru copii 
mai mari de 6 ani 


Testul Schonell de citire gradată Copilul citește cuvinte de dificultate 
crescândă 

Testul Schonell de pronunție gradată Copilul silabisește cuvinte de dificultate 
crescândă 


Testul de aptitudini matematice Nu există un test satisfăcător. Există 
subteste aritmetice ale WISC-R, WPPSI și 
ale scalelor britanice de aptitudini 


Tabelul 55 


Măsurarea comportamentului adaptativ 


| Saa | Grupa de vârstă Domenii testate 


Scalele Vineland Naștere-18 ani | Comunicare: receptivitate, expresivitate, 
scriere; aptitudini ale activităţii zilnice: 
personale, domestice 


Scalele revizuite de Nastere-80 ani | Motorii: mișcări fine si grosiere; 

comportament interacțiune socială si comunicare, 

independent intelegerea limbajului, expresivitatea 
limbajului; aptitudini ale activităţii zilnice: 
mâncatul și prepararea mesei, igiena, 
îmbrăcarea; aptitudini sociale: timpul și 
punctualitatea, banii și valoarea lor, munca 


Scalele AAMR 3-18 ani Funcţionalitatea independentă, dezvoltarea 

fizică, activitățile economice, școala 
Aptitudini 15-58 ani Aptitudini matematice și de citire 
Academice Kaufman 
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Măsurarea comportamentului adaptativ 


| Sala | Grupa de vârstă Domeniile testate 


Chestionarul de 9-40 + Concepte de bază, sănătate, instrumente, 


aptitudini de semne funcționale 
supraviețuire pe 
stradă 


6.2.1.6. Posibilităţi de intervenție terapeutică 
a psihologului clinician 


Tratamentul persoanei cu retard mintal necesită implicarea unei echipe 
multidisciplinare formate în general din medic, asistent social, psiholog, terapeut 
ocupational. De regulă, se abordează familia în întregul ei. 

Persoana cu retard mintal poate beneficia de următoarele forme de tratament: 


e Tratament medicamentos (principalele indicații fiind epilepsia, tulburările 
depresive, tulburările obsesive, enurezisul nocturn, tulburarea hiperacti- 
vitate/deficit de atenție) 

e Psihoterapie individuală (în prezent se utilizează frecvent psihoterapii de 
scurtă durată pentru rezolvarea problemelor curente, situațiilor de criză) 

e Terapia familială (considerându-se că multe dintre simptomele asociate 
retardului sunt o expresie a vieții de familie în care trăiește persoana cu 
retard, mai ales atunci când aceasta este la vârsta copilăriei) 

* Terapie de grup 

* Terapie comportamentală (în special pentru formarea aptitudinilor sociale 
la persoanele cu retard ușor și moderat) 

* Terapie ocupationalá 

* Educatie specialá (in vederea remedierii intárzierilor la citit, scris, calcul 
aritmetic) 


6.2.2. Dementele 
6.2.2.1. Conceptul de demenţă 


Demenţa reprezintă o slăbire psihică profundă, globală și progresivă care 
alterează profund funcţiile intelectuale bazale și dezintegrează conduitele sociale 
ale individului. Atinge personalitatea până la nivelul structurii sale ca „ființă 
rațională“, sistemul valorilor sale logice, de cunoaștere și judecată, precum și 
adaptarea la mediul social al pacientului. Ey H. afirma cá dementa este o 
dezorganizare a Eului care merge până la infrastructura ființei raționale. 

Trăsătura definitorie a dementei se dovedește a fi deteriorarea generalizată a 
unor funcţii psihice: memoria, intelectul, personalitatea. Gândirea devine lentă, 
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sărăcită de conţinut, incoerentă, fragmentată. Afectarea intelectului se manifestă 
prin tulburări de judecată, pierderea simțului critic si autocritic, tulburări ce sunt 
legate de aspectul sau latura operaţională a inteligenţei sau de activitatea sintetică 
mintală. Vorbirea isi pierde din calităţile initiale. Funcţiile cognitive suferă 
modificări: atenţia și concentrarea sunt diminuate, achiziţiile informative se 
realizează cu dificultate. Frecvent apar tulburări ale afectivității. 

,Dementul" este dezorientat în timp și spațiu; comportamentul sáu este adesea 
modificat, neadecvat și dezorganizat. De regulă, pacientul nu are conștiința 
condiţiei sale, poate deveni indiferent față de valorile etice și poate regresa la un 
nivel de „viață animală sau vegetală“ cu sărăcirea Eului până la golirea completă 
de orice conţinut. 


6.2.2.2. Diagnosticul de demenţă 


Alături de schemele clasice de diagnostic centrate pe tulburările cognitive, a 
fost subliniată în ultima perioadă importanța semnelor și simptomelor comporta- 
mentale și psihologice ale demenţei. 

Acestea au fost definite de Finckel S.I., Costa Silva J., Cohen G. si Sartorius N. 
ca tulburări de percepție, de gândire, afective si comportamentale, care apar frecvent la 
pacienții cu demenţă. Ele par să fie elemente integrale ale procesului patologic, creeazá 
probleme severe celor care vin în contact cu acești pacienți, ca și pacienţilor înșiși și, de 
regulă, pot fi rezolvate sau ameliorate cu un tratament adecvat. 

Îngrijitorii, membrii familiei și pacienții confundă deseori primele simptome 
ale bolii Alzheimer cu schimbările normale ale îmbătrânirii. Medicii pot 
diagnostica eronat primele simptome ale bolii Alzheimer sau pun un diagnostic 
greșit, prin aceasta perpetuând mitul că pierderea memoriei este doar o parte a 
îmbătrânirii. Acum există tratamente care pot scădea costul îngrijirilor medicale 
și acordă pacienţilor și familiei mai mult timp de a se pregăti pentru viitor, iar 
diagnosticarea precoce este esenţială. 


Tabelul 56 


Un posibil istoric Analizarea statusului fizic, funcţional, cognitiv și 

de demență comportamental 

Evidenţierea antecedentelor de posibilă prezenţă a 
dementei 

Evaluarea medicafiei curente care ar putea să aibă 
efecte comportamentale sau cognitive 

Sublinierea simptomelor sau deficitelor specifice unei 
tulburări dementiale 


Evaluarea prin teste Folosirea unor teste specifice privind funcţionarea 
neuro-psihologice zilnică a pacienţilor (ADL, FAQ) 

a unor semne și Folosirea unor teste care să evidenfieze tulburările 
simptome de demenţă | cognitive (MMSE, Testul ceasului, Testul concentrării) 
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III 


dementei 


Verificati dacá 


criteriile pentru 
dementá 
Diagnosticul 
diferenţial 


Confirmarea prezenţei 


Dacă evaluarea făcută până în acest moment 
sugerează posibilitatea unei demente, o evaluare 
detaliată este indicată. 

Abordarea neurologică, psihologică și psihiatrică 
poate ajuta la definirea căilor de urmat în evaluare. 
Continuarea procesului diagnostic prin evaluări 
paraclinice (Acestea nu se vor face decât dacă există un 
posibil beneficiu pentru pacient sau dacă rezultatele lor ar 
implica o schimbare a conduitei terapeutice) 


* Diagnosticul de demenţă este cel mai probabil 


pacientul întrunește * Folosiţi mai multe categorii de diagnostic 


* Definifi eventualul risc de a dezvolta o dementá 


Determinarea tipului de demenţă poate ajuta la 
prevenirea deteriorării sau la stabilirea unui 
prognostic corect 


Identificati potenţialul | Treceti în revistă medicafia pe care pacientul o ia 


restant și gradul de 


deteriorare a 
pacientului 


pentru alte afecţiuni și care ar putea crea tulburări de 
conștienţă, confuzie, tulburări comportamentale 


Stabiliti semnificația 


și gradul fiecărei 


funcțional) 


importante de 
comportament 


Identificati posibilele 
circumstante care ar 
conduce la tulburári 


deteriorári (diagnostic 


Adaptat dupá American Medical Directors Association, AMDA, 1998 


Examinare obiectivá somaticá, 
neurologicá si neuropsihologicá 


Istoric familial : x i : : E l : 
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6.2.2.3. Etape în investigarea dementei 


a. Anamneza trebuie să se concentreze pe stabilirea prezenței sau absenței 
simptomelor unei boli cerebrale organice, descrierea comportamentului și capa- 
citátii funcţionale premorbide a individului, starea generală medicală și trata- 
mentele prezente și trecute. Este important să se excludă o stare acută confu- 
zională sau o boală psihiatrică funcţională primară. Informaţiile se vor obține atât 
de la pacient, cât și de la anturaj, de obicei o rudă apropiată sau un prieten; fiecare 
va povesti medicului propria versiune, separat (astfel încât unul să nu audă 
versiunea celuilalt). 

Ordinea în care materialul este colectat trebuie să fie flexibilă și adaptabilă. 
Un sistem rigid ar putea inhiba pacientul, care l-ar putea simţi pe intervievator ca 
nefiind un bun ascultător față de ceea ce el ar dori să spună. Dacă pacientul simte 
că stăpânește situația, va fi mai puțin defensiv și mai dornic „să divulge“ infor- 
matiile revelatoare. Interviului i se va acorda timpul necesar. Este necesară multă 
răbdare, mai ales dacă informaţiile revelatoare trebuie discutate adecvat. Investi- 
gatorul trebuie să-și răspundă unei serii de întrebări ale căror răspunsuri devin 
în același timp elemente de anamneză: Există în cabinet surse de stimulare care 
ar putea distrage atenţia pacientului? Auzul și văzul pacientului sunt bune? Stă 
el confortabil? Se va acorda atenţie comunicării nonverbale a pacientului. Privește 
el unde trebuie? Comportarea lui sugerează depresie sau anxietate? Este el îmbră- 
cat și aranjat corespunzător? De asemenea, se va acorda atenţie stării emoționale 
și fizice a persoanelor apropiate afectiv de bolnav, întrebările ale căror răspunsuri 
sunt solicitate de la aceștia fiind: Câtă grijă și ce fel de supraveghere își asumă 
aceștia? Cât înțeleg despre natura condiţiei pacientului? Care sunt nevoile si 
speranţele lor pentru viitor? Ce efort depun pentru pacient? 

Analiza antecedentelor patologice ale pacientului trebuie făcută sistematic în 
următoarele direcţii: 


* trasarea unui arbore familial, notând vârsta fiecărui membru, cauzele 

deceselor și starea de sănătate a fiecăruia. 

e Se vor nota separat: 

- Boala Parkinson 

- Sindromul Down 

- Boli cardiovasculare/cerebrovasculare, hipertensiune 
- Depresia, dementa, senilitatea și alte boli psihiatrice 
- Internările psihiatrice. 

Pentru fiecare dintre simptomele prezente, anamneza va încerca să evidentieze 
felul în care acestea au apărut (acut sau progresiv), remisiunile sau exacerbările 
acestor simptome, modul de evoluţie al acestora. 

b. Examinarea somatică generală va respecta regulile generale, punând un 
accent special pe modificările funcţionării aparatului cardiovascular. 

c. Examinarea medicală va căuta o serie de semne și simptome care ar putea 
să fie relevante pentru diagnosticul de demenţă. Va fi urmărită cu atenţie întreaga 
istorie medicală a pacientului, notându-se existenţa oricăror semne privind: 
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f. 


e 99 


h. 


j. 


. Simptome ale tulburărilor cerebrale organice 


Tulburări de memorie 

Tulburări de vorbire (capacitate de conversație săracă, probleme de a găsi 
cuvintele, neînțelegere, repetiție) 

Tulburări la scris, citit, calcul matematic 

Tulburări ale atenției 

Apraxie, agnozie 

Judecată greoaie 


. Simptome de comportament sau psihiatrice 


Halucinatii 
Depresie 
Anxietate 
Agresivitate 
Tulburári de somn 
Vagabondaj 
Obsesii 
Posibilitatea de a-si desfásura activitátile de zi cu zi 
Îngrijirea personală (baie, îmbrăcare, aranjare) 
Mobilitate 
Cumpărături 
Finanţe 
Călătorii 
Conducerea autovehiculului 
Stare medicală prezentă și trecută 
Boli sistemice sau neurologice 
Traumatisme craniene 
Depresii în antecedente sau boli psihiatrice 
Medicatie curentă 
Ce i s-a prescris? 
Ce ia pacientul în momentul de față? 
Ce efecte (bune sau rele) are terapia curentă? 


. Probleme educaţionale și ocupaţionale 


Vârsta la care a părăsit școala 
Studii (medii sau superioare) 
Natura meseriei 
Probleme la locul de muncă 
Împrejurările pensionării 
Mediul social 
Structura familială 
Contactele sociale curente 
Solicitările emoționale și fizice ale persoanelor apropiate din punct de 
vedere afectiv 
Implicarea în convențiile vieţii sociale 
Condiţiile financiare 
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280 k. Personalitate anterioară (și schimbările de dată recentă) 

e Puncte de interes și hobbyuri 

* Canalizarea energiei în anumite direcţii 

* Grija pentru alții 

* Relaţiile cu prietenii și familia 

1. Consumul de alcool 

Examinarea medicală va respecta criteriile obișnuite ale examenului medical, 
subliniind unele modificări care ar putea sugera existența demenţei sau a unei 
posibile etiologii a acesteia: 

e lipsa de igienă si autoingrijire 

e infestarea cu acarieni 

* modificări ale mucoaselor și membranelor datorate unor deficiente vita- 

minice 

* semne de deshidratare 

* hipertensiunea 

e fibrilatia atrialá 

* bradicardia 

* tahipneea 

* incontinenta fecalá sau urinarea 

e semne de patologie focală neurologicá 

* aparitia unor reflexe primitive: palmomentonier, grasp, suctiune, miscári 

involuntare 

* tremor parkinsonian 

e tulburări de mers 

e hemianopsie si inatentie vizuală 

* scáderea auzului 


Ținuta și mersul reprezintă o sursă importantă de informaţii diagnostice. 


Tabelul 57 


Dificultăţi la ridicarea de pe scaun Dispraxie 
Tulburări extrapiramidale 


Mersul cu pași mici (dar cu mișcarea Tumoare de lob frontal sau 
normală a braţelor) degenerescentá frontală 


Dementá vasculară prin afectarea vaselor 
mici 


Mers împleticit cu dificultăți de întoarcere | Hidrocefalie 

sau pornire 

Mers cu bază lărgită, ataxic Boala Creutzfeld Jacobs 
Dementá alcoolică 


Mișcări coreiforme Boala Huntigton 
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Examinarea psihiatric va căuta să evidenţieze tulburări în următoarele domenii: 281 


Tabel 58 


Domeniul afectat 


Schimbări ale Detașare, apatie, dezinhibitie 

personalității 

Idei delirante Furt, persecuție și urmărire, infidelitate, abandonare, delir cu 
ectoparaziți 


Halucinatii și iluzii Sindromul Capgras (iluzia sosiilor) 

patologice Sindromul de Clérambault (falsa recunoaștere) 
Semnul fotografiei 

Halucinaţii vizuale, auditive, olfactive, tactile 


Depresie, hipomanie, disforie 


Tulburări ale 


dispozitiei 
Modificári Tulburári de somn, tulburári alimentare, schimbári ale 
neurovegetative comportamentului sexual 


Comportamente Neliniste, psihometrie (hoinárealá sau lentoare psihomotorie) 
neadecvate comportamente stereotipe, agresiune verbalá si/sau fizicá 


e Schimbările de personalitate reprezintă subtile modificări in relaţiile 
pacientului cu ceilalți, iar în demenţa fronto-temporalá pot fi cel mai 
precoce semn, precedând cu câțiva ani modificările cognitive. 

e Apatia și indiferența sunt comune în boala Alzheimer si dementa vasculară, 
dezinhibitia este comună in dementa frontotemporală. 

e Halucinaţiile sunt o trăsătură particulară a dementei cu corpi Lewy si se 
intensifică atunci când pacientul se trezește în timpul fazei REM a somnului. 

* Tulburările de somn sunt foarte diverse, creșterea sau descreșterea nevoii 
de somn, întreruperea somnului, inversarea ritmului somn-veghe, cu 
treziri nocturne și coșmaruri. 

e În demenfa fronto-temporalá se observă o preferință aproape exclusivă 
pentru alimente dulci. Tot în categoria tulburărilor alimentare se încadrează 
și pica — ingestia unor substanțe nealimentare sau a unor alimente nepre- 
parate, cum ar fi hrană pentru animale sau carne crudă. 

* Dintre modificările comportamentului sexual trebuie notată creșterea, 
descreșterea sau dispariţia libidoului, schimbări în orientarea sexuală. 


S-au înregistrat următoarele tulburări de comportament în ordine descres- 
cătoare: 


e Agitație — mai mult de 75% 

e  Rátácire — mai mult de 60% 

e Depresie — mai mult de 50% 

e Tulburări psihotice — mai mult de 30% 
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282 * Tipete — mai mult de 25% 
e Violentá — mai mult de 20% 
* Tulburări de comportament sexual — mai mult de 10% 


Frecventa semnelor psihice in demente 


80% 
60% 
40% 
20% 

0% 


" g v To E dă v 
= = uU xo. LT] t "o5 
Z x2 L 5£ & E T% 
e = $2 24 m E "^ 
"ud tg v We 
38 
^£ 
9 
| B Frecventá | 
Fig. 37 


Examinarea neuropsihologică este, după opinia multor autori, prima cale de 
investigare a dementei, deoarece oferă posibilitatea evaluării unor variate domenii 
ale funcţiei cognitive. 

Evaluarea neuropsihologică implică observarea comportamentului unui 
individ legat de stimulii aplicaţi, selecționați după probabilitatea provocării unui 
răspuns anormal în cazul leziunilor unor structuri neuroanatomice specifice. 
Baza teoretică a evaluării neuropsihologice este derivată, pe de o parte, din 
psihologia cognitivă care se ocupă de elaborarea testelor cognitive pentru a 
demonstra modelele teoretice ale funcționării cognitive normale, iar pe de altă 
parte din neurologia comportamentală. Cele mai cunoscute instrumente de acest 
tip sunt MMSE (Mini Mintal State Examination) și Testul ceasului care, practic, 
ar trebui să fie niște instrumente la îndemâna oricărui medic sau psiholog 
clinician. 


EXAMINAREA STATUSULUI MINTAL MINIM (MMSE) 


1. Ce zi a săptămânii este? 
2. Ce dată este azi? 

3. Ce lună este? 

4. Ce anotimp este? 

5. În ce an suntem? 


DODCCOCACO 


6. Unde ne aflám acum? 
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7. La ce etaj suntem? 283 


8. În ce oraș suntem? 

9. În ce judeţ suntem? 

10. În ce ţară suntem? 

11. Repetă cuvintele „lămâie, cheie, balon“ 

12. Examinatorul va pronunţa cuvintele cu o rată de unul pe secundă 
13. În caz de dificultăţi, repetă de cinci ori cuvintele. 
14. 

15. Scade 7 din 100 și fă cinci scăderi 

16. 

17. Orice scădere corectă = o bifare 

18. 

19. 

20. Îți reamintesti cele trei cuvinte pe care le-ai spus? 


UULULULUULUULOU 


L 


21. , Lámáie, cheie, balon“ 

22. Ce este acesta? (aratá un creion) 

23. Ce este acesta? (aratá un ceas) 

24. Repetá următoarele: „niciun dacă, si sau dar“ 

25. Urmează o comandă din trei stadii: „Ia această bucată de hârtie, 
26. Împăturește-o în două si pune-o jos" 

27. (maximum 3 puncte) 


DULLULUULULLU 


28. Citește ce este scris pe această hârtie și 


supune-te comenzii scrise („închide ochii“) 


L 


29. Scrie o propozitie (pe care o doresti) pe aceastá hártie 


L 


30. Copiazá acest desen pe o foaie de hártie (douá pentagoane care 
formează un unghi între ele, câte un colt din fiecare intersectându-se 


pentru a forma un model de diamant). 


Total (0-30) Qa 


Se acordá 1 punct pentru fiecare ráspuns exact. 
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ÎN 00 | 73 Némmmm 
aere | GEN eee 
Um o Ue] 


Marcatá 18-20 Deficite cognitive clare; coping 


compensator 


Moderată 15-17 Necesar un grad de asistență; 
simptome psihiatrice 


Severă 12-16 Necesar ajutor pentru ADL; 
simptome psihotice; agresivitate 
Gravă 0-11 Necesará îngijire institufionalizatá 


TESTUL DESENÁRII CEASULUI 


Nr. fisá: Nume: Prenume: 


Vârstă: Data examinării: Examinator: 


VĂ ROG DESENATI UN CEAS! 


POTRIVITI LIMBILE CEASULUI LA ORA INDICATĂ AICI! 


ll și 10 minute 
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Evaluarea și cotarea rezultatelor din testul desenării ceasului 285 


P | Descriere | Exemplu 
1. |„Perfect“ (cifrele) a Pi 
* 1-12 desenate corect EN KA X. se 
3 Şi X eta ^ 
* douá semne care aratá corect ora (11:10) 1 ^a. RS X ) 
“j K 
R 1 x E ie 
. X s x x" 
„Cuprindere generală-vizuală ușoară e PTS. 
* semnele dintre cifre nu corespund Š ^ f P 
* cifrele nu sunt așezate simetric. Trasarea v mis 1 x ` j 
limbilor aratá o anume orientare a subiectului ORAE rA Rer GE 
O oarecare dezordine în plan vizual (ușoară pr RTI, ADT 
spre medic) e 4 Ao 2 : 
* numai un semn (limbá) , f 
/ IL] [i 


* 10 după 11 (vezi exemplul desenat) 
* nu este desenată nicio oră precisă 


Dezorganizare medie, dar poate exista o u p 
desenare corectá a orei P dis ” * 
* cifrele sunt uitate fh ; i: 
* De observat: cifrele sunt de la 1 la 12, dar Le ; ; tea aul 
nu sunt in ordine M dou Du posi m 
* Dreapta-stânga (cifrele sunt în ordine dar bici 
nu se îmbină spre sfârșit 
Dezorganizarea cea mai gravă vizuală EN zn rri pă 
* Se descriu cele patru cadrane, dar prost "4 CEU S 
impártite 1 tb qo AWO ) 

| H A i 

p JN | 
- t PE 


Nu existá niciun fel de regulá a orei 
(in special in depresie/delir!) 


* nu poate descrie nicio orá, nu poate desena 4 d à ) 
nicio oră | / Y m, / 
* ceea ce scrie nu are nicio legáturá cu ceasul M E Natur 
(ora) i 


* este posibil să scrie un cuvânt sau un nume 
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COMBINAREA MMSE CU TESTUL DESENĂRII CEASULUI 
ÎN DIAGNOSTICUL DEMENTEI 


Tabelul 59 


Pondere 


Criteriu 
MMSE > 27? 


Testul ceasului desenat 


1. Ora 12 este la locul ei? 


2. Sunt exact 12 numere marcate? 


3. Cele două limbi sunt distincte? 


4. A reușit subiectul să înscrie corect timpul? 


Maximum 


Interpretare 
0-6 puncte — Demenţa poate fi suspectată si se recomandă prezentarea la specialist 


7-9 puncte — Nu există indicii clare pentru acest diagnostic; este necesară o examinare 
ulterioară 


Addenbrooke's Cognitive Examination (ACE-R) 


Există o serie largă de teste de evaluare neuropsihologică. Interesul în creștere 
pentru adaptarea acestora la populaţia românească este justificat pe de o parte 
de solicitările din ce în ce mai numeroase pentru o evaluare cât mai precoce și 
mai precisă a tulburărilor de memorie, pe de altă parte, de activitatea de cercetare 
în domeniul dementelor, care a cunoscut o adevărată explozie în ultimii ani. Un 
astfel de exemplu îl constituie activitatea de cercetare a medicilor și psihologilor 
de la Centrul Memoriei din București, care și-au propus să adapteze și să valideze 
pentru populaţia românească varianta revizuită a scalei Addenbrooke's Cognitive 
Examination (ACE-R). ACE-R este o scală dezvoltată de britanici în încercarea 
de a depăși unele limite ale MMSE precum: evaluarea aproape exclusivă a 
funcţiilor verbale, în detrimentul celor care tin de emisfera nondominantă, investi- 
garea sumară a funcţiilor mnezice, neincluderea unor evaluări a funcţiilor execu- 
tive, fapt care îi limitează utilitatea in demenţele frontale si subcorticale. Elaborat 
cu peste trei decenii în urmă, MMSE, s-a bazat pe conceperea dementei ca „un 
sindrom unitar de deteriorare globală a intelectului“, accentul punându-se pe 
derivarea unui scor global ca măsură a deteriorării, profilul diferențiat al 
disfunctiilor cognitive din variatele forme de demenţă nefiind avut în vedere. Ar 
mai fi de adăugat că, pe măsura aplicării MMSE, s-a observat că acesta are o 
sensibilitate mai scăzută în stadiile incipiente ale dementei, mai ales atunci când 
este vorba de subiecţi cu un nivel superior de instruire. Scala ACE-R include 
MMSE, extinzând gama funcţiilor investigate și aprofundând evaluarea celor deja 
vizate prin MMSE. Cuprinde 26 de probe prin care se evaluează cinci domenii cogni- 
tive: atenţie, și orientare, memorie, fluentá verbală, limbaj, funcţii vizuo-spatiale. 
Scorul maxim este de 100 de puncte și se obține prin însumarea subscorurilor pe 
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cele cinci domenii. ACE-R este o probă validă pentru screeningul demenţei, 
dovedindu-se a fi sensibilă pentru disfunctia cognitivă incipientă. Scorurile pe 
scala Addenbrooke permit predicția probabilității de conversie, de la tulburarea 
cognitivă ușoară la demenţă. Scala și-a dovedit utilitatea pentru evaluarea 
funcţionării cognitive în dementele subcorticale. 

Almkvist O. (2000) reamintește cá în ciuda identificării, in ultimii ani, a unui 
număr de potenţiali markeri biologici pentru tulburările dementiale, diagnosticul 
se bazează încă pe observația cu acuratețe a comportamentului. 


6.2.3. Deficitul cognitiv minor (Mild Cognitive Impairment) / MCI 


Deficitul cognitiv minor — Mild Cognitive Impairment (MCI, Petersen, 1995) 
este o entitate patologică subclinică, asupra căreia cercetarea ultimilor ani își 
concentrează în mod deosebit atenţia. Pe scala unui continuum cognitiv având 
îmbătrânirea normală si dementa ca puncte de referință, MCI se situează într-o 
poziție intermediară, reprezentată de tulburări cognitive care nu afectează 
semnificativ funcționalitatea socială sau ocupațională a individului. Numeroasele 
eforturi de a investiga și defini MCI sau alte concepte similare reflectă însă o 
problemă inerentă tuturor stărilor patologice subclinice în psihiatrie: problema 
stabilirii a două „praguri“ diferite, cel al normalităţii si cel al patologiei. Variafiile 
în definirea acestor „praguri“ au drept consecinţă heterogenitatea MCI din 
punctul de vedere al prognosticului (unele cazuri evoluează în timp către de- 
mentá, cel mai adesea de tip Alzheimer, altele rămân stabile, iar altele se amelio- 
rează). Criteriile prea permisive includ multe cazuri fals pozitive, de îmbătrânire 
cognitivă normală, în timp ce criteriile prea excluzive au ca rezultat diagnosticarea 
de cazuri tipice, la care boala s-a instalat deja. 

Dacă stabilirea unui diagnostic diferenţial precoce și iniţierea unui tratament 
eficient înainte de conversia către demenţă devin posibile, impactul social, medical 
și economic va fi considerabil (existența unei corelaţii între declinul cognitiv, 
desfășurarea activităților zilnice uzuale și costurile directe a fost de altfel deja 
demonstrată). 


6.2.3.1. MCI — cadru conceptual 


Tulburările cognitive ușoare care nu îndeplinesc criteriile de demenţă sunt 
atât de frecvente la vârstnici, încât sunt de multe ori privite ca o caracteristică 
intrinsecă (și inevitabilă) a procesului normal de îmbătrânire. Ele au căpătat însă 
și o semnificaţie clinică, din cauza dificultăților pe care persoanele afectate le pot 
întâmpina în desfășurarea activităţilor zilnice uzuale. Cu toate că gradul de 
disfunctie cognitivă variază foarte mult în rândul vârstnicilor fără demenţă, mai 
multe concepte (promovând ideea unor entități clinice omogene) au fost propuse 
de-a lungul timpului, pentru a caracteriza această stare cognitivă situată la limita 
normalitátii. 
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288 Unul dintre primele concepte de acest tip a fost „uitarea benignă a îmbătrâ- 
nirii“ (benign senescent forgetfulness) formulat de către Kral în 1962 și denumind 
o tulburare stabilă, caracterizată prin dificultăţi în reamintirea unor detalii minore 
și conștientizarea tulburărilor mnezice, asociind de regulă simptome depresive. 


Îmbătrânirea 


" Dementa 
normală 


continuum cognitiv 
Fig. 38 


În 1986, Crook și colaboratorii (Institutul Naţional de Sănătate Mintală, SUA) 
au încercat o standardizare a criteriilor de diagnostic pentru disfunctiile cognitive 
asociate vârstei. Conceptul de tulburare de memorie asociată vârstei (age-associated 
memory impairment, AAMI) se referă la acuze subiective privind funcția mnezicá, 
obiectivate printr-o reducere a performanţelor la un test formal de memorie, cu 
cel puţin o deviaţie standard față de media determinată pentru adulții tineri. 
Nuantánd acest concept, Blackford si LaRue au propus in 1989 o serie de teste de 
memorie nonverbală și verbală, definind AAMI ca reprezentând o reducere a 
performanţelor cu cel puţin o deviatie standard față de media calculată pentru 
adulții tineri la unul sau mai multe dintre respectivele teste. Cei doi autori 
diferenţiază totodată AAMI de „uitarea vârstei a treia“ (late-life forgetfulness), 
considerată a fi o formă mai severă de deficit, în care nivelul performanţelor se 
situează cu 1-2 deviații standard sub media calculată pentru grupa de vârstă la 
cel puţin 50% dintre testele unei baterii incluzând minimum patru teste. 

Levy și colaboratorii au criticat însă în 1994 A AMI, considerându-l un concept 
mult prea restrictiv din punctul de vedere al naturii deficitului. Ei au subliniat faptul 
că vârstnicii prezintă de multe ori tulburări care afectează alte funcţii cognitive 
decât cea mnezică și că deficitul mnezic se asociază adesea cu deficite ale altor 
domenii cognitive. Prin urmare, în colaborare cu Asociaţia Internațională de 
Psihogeriatrie și cu Organizația Mondială a Sănătăţii, acești cercetători au propus 
un concept alternativ, „declinul cognitiv asociat îmbătrânirii“ (ageing-associated 
cognitive decline, AACD). AACD se referă la o gamă mai largă de funcţii cognitive 
(atenţie, memorie, învățare, gândire, limbaj, funcții vizuo-spatiale) și diagnosti- 
carea se face prin raportare la normele stabilite pentru vârstnici (și nu pentru 
adulții tineri). AAMI și AACD sunt așadar entități clinice diferite, cea din urmă 
referindu-se la un declin cognitiv cu un grad ceva mai mare de severitate. 

Un concept întru câtva similar, „declin cognitiv legat de vârstă“ (age related 
cognitive decline, ARCD) se regăsește în ediţia a patra a Manualului Diagnostic și 
Statistic (DSM-IV). ARCD se referă la un declin obiectiv al functionalitátii cogni- 
tive datorat procesului fiziologic al îmbătrânirii, rămânând însă un concept întru 
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câtva vag, deoarece nu au fost stabilite criterii operaţionale stricte cu privire la 
abaterea de la anumite norme populationale (asa cum s-a întâmplat în cazul 
AAMI sau AACD). În momentul de față, ARCD este definit prin dificultăți in 
reamintirea numelor și datelor sau în rezolvarea problemelor, dificultăți care nu 
pot fi puse pe seama unei anumite afecțiuni mintale sau boli neurologice. 

Toate conceptele menţionate au la bază un model al normalităţii, deficitele 
cognitive ușoare fiind considerate ca încadrându-se în limitele procesului normal 
de îmbătrânire. Având însă în vedere posibilitatea ca o tulburare cognitivă să fie 
parțial determinată de un proces patologic subiacent, au fost formulate o serie de 
alte concepte care au corelat disfunctiile cognitive ușoare cu stările patologice. 
Unul dintre acestea, „tulburare cognitivă ușoară“ (mild cognitive disorder), se 
regăsește în Clasificarea Internaţională a Maladiilor, ediția a zecea (ICD 10), 
referindu-se la tulburări de memorie, învăţare și concentrare, însoţite adesea de 
oboseală mintală, evidenţiată prin teste neuropsihologice și datorată unor 
afecțiuni sau leziuni cerebrale sau unor boli sistemice cu impact la nivel cognitiv. 
Tulburarea cognitivă ușoară este așadar secundară unei afecțiuni somatice, excep- 
tând dementa, sindromul amnestic, traumatismele sau sindromul postencefalitic 
și, mai mult, diagnosticul se poate aplica indiferent de vârsta pacientului. 
Încercările de folosire a acestor criterii ICD 10 în studiile populationale incluzând 
doar persoane vârstnice nu au condus la rezultate semnificative, ceea ce a pus 
sub semnul întrebării utilitatea tulburării cognitive ușoare ca entitate nosologică 
separată pentru această grupă de vârstă. DSM-IV a propus de asemenea o entitate 
similară, „tulburarea neurocognitivá ușoară“ (mild neurocognitive disorder), care 
nu include doar dificultățile de memorie și învăţare, ci si afectarea funcţiilor 
perceptuale, motorii, lingvistice si executive. 


6.2.3.2. Criterii de diagnostic 


Mild Cognitive Impairment (MCI) este o categorie diagnosticá descrisá la 
inceputul anilor '90, care se referá la várstnicii cu deficite cognitive subclinice si 
este considerată a fi o stare prodromalá pentru demenţă (in special pentru cea de 
tip Alzheimer). Criteriile de diagnostic au fost publicate in 1995 de cátre Ronald 
C. Petersen, neurolog si cercetátor la Clinica Mayo (SUA): 


* acuze subiective privind functia mnezicá (preferabil confirmate si de un 
apartinátor) 

e deficit mnezic obiectiv în raport cu vârsta (1,5 deviații standard față de 
medie) 

e funcţionalitate cognitivă generală păstrată 

e desfășurarea normală a activităților zilnice obișnuite 

e scor CDR (Clinical Dementia Rating, Berg, 1988) de 0,5 

e absenţa diagnosticului de demenţă. 


Dincolo de aceste asemănări, criteriile specifice de diagnostic nu au însă un 
caracter unitar. Petersen și colaboratorii au folosit iniţial termenul de MCI 
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referindu-se doar la deficitele mnezice anormale pentru vârsta persoanelor afectate 
(forma pur mnezică a MCI), revenind ulterior asupra definiţiei și raportând 
tulburările de memorie și la nivelul de educaţie al pacienţilor, nu numai la vârsta 
acestora. O altă modalitate de definire a MCI a utilizat ca reper stadiul incipient 
al demenţei. Spre exemplu, Krasuki și colaboratorii (1998) au luat în considerare 
deficitele cognitive obiectivate prin scoruri mai mari sau egale cu 20 la MMSE, iar 
Zaudig (1991) a inclus în MCI scorurile mai mari de 22 la MMSE sau scoruri de 
34-47 pe scala SIDAM (Structured Interview for the Diagnosis of Dementia). Alti autori 
au formulat criterii bazate pe scoruri obtinute prin aplicarea unor scale clinice de 
stadializare a dementei sau a unor scale de deteriorare globalá. 

Departe de a fi o entitate clinicá omogená, MCI este prin urmare un concept 
heterogen, definit operational, dependent de criteriile de diagnostic pentru de- 
mentá și vizând persoane vârstnice cu tulburări cognitive care pot avea mai multe 
posibilităţi de evoluţie (demenţă, ameliorare sau stare cognitivă staționară). 

În ceea ce privește prevalența și incidența MCI, datele existente în prezent sunt 
destul de puţine. În plus, valorile variază de la un studiu la altul, în funcţie de 
criteriile de diagnostic alese. Conform rezultatelor diferitelor studii efectuate, 
prevalența MCI variază în limite cuprinse între 7% și 45% (având valoarea cea 
mai mică în cazul formei pur mnezice). 

Datele existente în literatură în ceea ce privește rata de conversie MCI/ 
demenţă sunt de asemenea foarte variabile, datorită diferențelor dintre criteriile 
de selecţie a subiecţilor, durata monitorizării, compoziţia loturilor de studiu 
(voluntari, pacienţi internați în spitale, pacienţi ai unor clinici de specialitate tratați 
în ambulatoriu etc.). Petersen a raportat o rată anuală de conversie de la MCI la 
demenţă de aproximativ 15%. 


6.2.3.3. MCI — entitate clinică heterogenă 


Cu toate că definiția MCI formulată initial de Petersen se referă strict la 
tulburările mnezice, acești pacienți pot prezenta unul sau mai multe domenii 
cognitive afectate (și nu în mod exclusiv memoria). 


Tabelul 60 Alte deficite cognitive existente la pacienţii cu MCI 


Capacitate de efectuare a calculelor mintale 


Funcţii verbale (fluenfa verbală) 
Funcţii vizuo-spaţiale 


Orientare temporală 


Capacitate de învăţare 
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Se pare că forma de MCI cu un singur domeniu cognitiv afectat are o proba- 291 
bilitate mai mică de evoluţie către demenţă decât forma cu deficite ale mai multor 
domenii. Totodată, numărul domeniilor cognitive afectate la evaluarea inițială 
poate fi un predictor al progresiei către dementa de tip Alzheimer (Arnaiz E., 
2003). Un element important de prognostic pare sá fie nu atát profilul modifi- 
cárilor cognitive in momentul stabilirii diagnosticului de MCI, cát ritmul rapid 
de declin constatat la evaluárile ulterioare. 


6.2.3.4. Aspecte neuropsihologice in MCI 


În studiile investigând MCI, grupurile de subiecti selectate sunt evaluate in 
timp pentru a determina rata de conversie către demenţă, fiind luate în consi- 
derare aspecte atât de tip longitudinal, cât și transversal (identificarea unor teste 
cognitive cu valoare predictivă pentru evoluţia către demenţă sau care permil 
diferenţierea semnificativă între MCI și stadiul preclinic al bolii Alzheimer). 
Studiile nu utilizează însă întotdeauna aceleași criterii de diagnostic pentru MCI, 
iar combinaţiile de teste neuropsihologice folosite pot fi de asemenea destul de 
diferite între ele, de unde și varietatea rezultatelor obținute. 


Tabelul 61 


Teste neuropsihologice utilizate în studiile bolii Alzheimer preclinice și MCI 
MMSE (Mini Mental State Examination) 


CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery) 


Testul Boston 


Teste de fluentá verbală 
Digit Span Test 
Testul de orientare temporală /memorie vizuală Benton 
CAMCOG (Cambridge Cognitive Examination) 
Warrington — memoria de recunoaștere a cuvintelor /feţelor 
WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale — Revised) 
WMS-R (Wechsler Memory Scales — Revised) 


Bateria de screening lowa 


i4 
i c 


Testul de învăţare verbală California 
Testul Blessed 
Testul de învăţare verbală auditivă Rey 
WCST — Nelson (Wisconsin Card Sorting Test) 
Testul Stroop 
Trail Making 


Testul ceasului (cu diferite variante de interpretare — Shulman 1986, Sunderland 
1989, Wolf-Klein 1989, Mendez 1992, Watson 1993, Freedman 1994) 


FCSR (Free Recall and Cued Selective Reminding tests) 
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6.2.3.5. Perspective terapeutice în MCI 


Recunoașterea MCI ca fază de tranziţie între îmbătrânirea normală și demență 
prezintă o importanţă deosebită din punctul de vedere al investigării posibilelor 
intervenţii terapeutice vizând ameliorarea functionalitátii cognitive, întârzierea 
instalării tabloului clinic al demenţei sau chiar preventia secundară a acesteia. 

Petersen și colaboratorii au recunoscut importanţa stabilirii precoce a 
diagnosticului și au elaborat o serie de principii pentru identificarea MCI și, mai 
ales, a cazurilor care au o mare probabilitate de a evolua către demenţă. Dar, deși 
au subliniat necesitatea evaluării repetate a acestor pacienţi, nu au făcut niciun 
fel de recomandare în privinţa tratamentului lor, întrucât eficienţa clinică a 
terapiei în MCI abia urmează să fie investigată. Acesta este în prezent un subiect 
intens studiat, dată fiind posibilitatea ca persoanele cu simptomatologie cognitivă 
ușoară și patologie mai puţin severă să aibă mai multe beneficii ca urmare a 
tratamentelor disponibile pentru demenţă decât pacienţii la care boala este deja 
manifestă. Mai mult, medicamentele care au efecte modeste asupra ratei de 
deteriorare, odată ce dementa s-a instalat, s-ar putea dovedi mai eficiente in 
prelungirea duratei fazei prodromale, reprezentată de MCI, sau chiar în 
prevenirea bolii. 

Tratamentul acestui tip de tulburări cognitive ușoare ale vârstnicilor necesită 
însă identificarea unor etiologii specifice, dată fiind heterogenitatea de evoluţie 
a MCI (variate tipuri de demenţă, stare staționară sau ameliorare). În prezent, 
majoritatea studiilor implică populaţii atent selecționate, cu risc crescut de boală 
Alzheimer și afecțiuni cerebrovasculare. Totuși, identificarea precoce a per- 
soanelor cu risc crescut de evoluţie către un tip sau altul de demenţă și manage- 
mentul adecvat al cazurilor cu MCI necesită criterii diagnostice cu grad cât mai 
mare de specificitate si indicatori de prognostic cât mai bine definiti. 


6.2.4. Deteriorarea în îmbătrânirea normală și patologică 


Dincolo de modificările cognitive din MCI, MVI sau demenţe, vârstnicii pot 
avea o serie de modificări ale funcţiilor psihice și personalităţii care le vor ridica 
adesea probleme psihologilor. Aceștia vor fi solicitati fie pentru o evaluare 
riguroasă și completă a funcţiilor cognitive, fie pentru precizarea unui prognostic 
sau solicitarea unui plan de îngrijire sau unei consilieri în ceea ce privește 
abordarea și comunicarea cu acest pacient. 

Efectele îmbătrânirii normale a funcţiilor mintale se înscriu pe o graniţă de 
unde pornește starea patologică. Conventional, se consideră că funcţiile intelec- 
tuale cresc în copilărie, ating apogeul la adultul tânăr și apoi scad, încet la început, 
apoi accelerat în restul vieţii. Declinul nu apare de obicei suficient de dramatic 
pentru a afecta serios abilitatea adaptativă a majorităţii vârstnicilor. Termenul de 
îmbătrânire cerebrală nu este univoc: el se referă atât la modificări cerebrale 
structurale și biochimice legate de vârstă, cât și la modificări psihologice, în special 
cognitive, care însoțesc procesul de îmbătrânire. La orice vârstă, resursele 
cerebrale ale unui subiect sunt rezultatul unui capital iniţial afectat de distrugerile 
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neuronale produse în cursul vieţii. Aceste distrugeri apar în circumstanțe diverse, 293 
cum ar fi traumatismele cranio-cerebrale, intoxicații, cărora se mai pot adăuga 
modificări vasculare sau procese degenerative care pot exista într-un stadiu 
infraclinic. Pe de altă parte, confruntat cu distructiile neuronale, creierul vârstni- 
cului demonstrează capacitatea de a le compensa prin procesul de plasticitate 
neuronală care dă naștere unor noi conexiuni sinaptice. Întreaga activitate psihică 
se bazează pe modul în care funcționează structurile cerebrale și nu există acti- 
vitate psihică fără substrat neuronal. Greutatea creierului uman scade cu aproxi- 
mativ 5% între 30-65 de ani, cu dublul acestui procent la 80 de ani și cu 20% la 
90 de ani. Pierderea de celule cerebrale este relativ minoră și selectivă. Reducerea 
numărului de neuroni și sărăcirea conexiunilor sinaptice nu afecteză identic toate 
structurile și regiunile cerebrale. Acest lucru nu se petrece simultan. Afectarea 
diferenţială și heterocronia acesteia se reflectă în comportamente. Leziunile 
ischemice sunt prezente la mai mult de jumătate din persoanele de peste 65 de 
ani, iar plăcile senile se întâlnesc la mai mult de trei sferturi din bolnavii de peste 
70 de ani. Totuși, activitatea psihică nu poate fi rezumată doar la funcţionalitatea 
cerebrală, diferența între organ și funcţiile acestuia fiind mult mai accentuată în 
cazul creierului, în raport cu alte organe. Factori ce nu sunt neapărat biologici 
joacă un rol esenţial în activitatea psihică și în mod special, influenţele sociale. 

Mentinerea atenţiei focalizate, memoria de scurtă și lungă durată, pragurile 
perceptuale și discriminarea perceptivă, fluiditatea verbală și capacitatea opera- 
tionalá se deteriorează în ritmuri diverse si în proporții diferite. Funcţia intelec- 
tuală rămâne stabilă în general până la vârsta de 60 de ani, declinul are loc gradat 
spre 70 și 80 de ani și se accentuează către 90 de ani. Totuși, nu toate funcţiile 
cognitive par să se deterioreze odată cu vârsta, ba unele se pot chiar îmbunătăți. 
Tabloul vieții psihice poartă amprenta experienţei de viață parcurse și a forțelor 
compensatorii experienţiale și funcționale pe care complexele procese de 
reechilibrare a organismului le declanșează. Senzorialitatea este afectată inițial în 
segmentul periferic, ca apoi să fie dominată de modificările activităţii nervoase 
superioare care diminuează. Este un proces iniţial lent (65-70 de ani) cu un 
maximum intre 70 si 75 de ani si o evolutie progresivá lentá dupá 75 de ani. 
Pentru cá atát vázul, cát si auzul, principalele canale informationale, se degra- 
deazá, prelucrarea informatiei se face mai dificil, chiar cu erori. De asemenea, 
ceilalți analizatori se deteriorează in diferite proporţii. Si sub aspectul perfor- 
manţelor motorii și al vitezei de reacţie se înregistrează aceleași modificări. 

În ansamblu, modificările care însoțesc îmbătrânirea sunt complexe și multi- 
factoriale. Importanţa relativă a fiecărui factor trebuie determinată în cazul 
fiecărui subiect cu scopul de a realiza o îngrijire corespunzătoare a acestuia. 
Modificările psihice, sexuale și sociale asociate îmbătrânirii fiziologice alterează 
imaginea personală și provoacă o scădere a respectului de sine. Același lucru îl 
produc și afecțiunile somatice care conduc la o limitare funcțională (artroza 
coxofemurală, scăderea acuitáfii vizuale sau auditive). Și alți factori pot fi suscep- 
tibili de alterarea imaginii de sine, adică a identității personale, printre aceștia 
eșecurile familiale personale dar și cele ale copiilor sunt percepute ca o dovadă 
a incapacității de a ști să transmiti un ideal de viață. Scăderea respectului de sine, 
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294 modificarea sentimentului de identitate reprezintă cauze de anxietate și depresie. 
Multe elemente care însoțesc procesul de îmbătrânire pot fi percepute ca o „rană 
narcisică“. Intensitatea acestei suferințe poate varia în funcție de condiţiile de 
viaţă ale subiectului, dar, în același timp, efectul ei este diferit în funcție de 
capacitățile subiectului de refacere a unei bune imagini de sine. Aceste capacități 
de restaurare narcisică depind de personalitatea anterioară, dar, în același 
grad, și de înțelegerea și sprijinul pe care subiectul le găsește în mediul familial 
și în cel social. 

La bătrânii bine integrati familial si social, cu sănătate bună si o situație 
finaciară multumitoare, emoțiile negative sunt bine controlate, iar cele pozitive 
sunt exprimate. Pornind de la teoria lui Erikson, mai multe studii longitudinale 
efectuate pe indivizi urmăriți timp de 10-15 ani au relevat cinci caracteristici de 
personalitate care sunt prezente încă din copilărie, devin stabile și nu se modifică 
în timp: extrovertirea, neuroticismul, sociabilitatea, deschiderea către noi expe- 
riente si conștiinciozitatea. Teoriile recente concluzionează cá, pentru fiecare 
individ, la o anumită vârstă, personalitatea se ,rigidizeazá". Oricum, structura 
personalității se poate modifica de-a lungul timpului în funcţie de numeroasele 
influențe psihosociale (psihotraume, evenimente de viață ce determină importante 
schimbări ale existenței personale). 

Modificările psihologice în îmbătrânire sunt dintre cele mai diverse. Câteva 
exemple cuprind: 

Modificarea atenţiei cu scăderea capacității de concentrare, scăderea prosexică 
voluntară, scăderea capacității mnezice (în special cea de scurtă durată); amintirile 
îndepărtate par totuși să fie mai ordonate, mai sistematizate și mai bine definite. 

Modificările gândirii au drept caracteristică definitorie scăderea spontaneităţii, 
flexibilitátii, apariţia tulburărilor de adaptare rapidă si a stereotipiilor; de 
asemenea, se observă o creștere a funcției de sinteză și schematizare. Multi 
vârstnici devin circumspecti, temátori și, nu de puţine ori, se simt victimele com- 
ploturilor vecinilor sau membrilor familiei. Reducerea numărului de neuroni și 
scăderea conexiunilor nervoase nu afectează în mod identic toate structurile și 
regiunile cerebrale. Aceste modificări diferenţiale și heterogene se regăsesc în 
comportament. Mentinerea atenţiei focalizate, memorizarea pe termen scurt sau 
lung, capacitatea discriminativá a percepției, fluenfa verbală, raționamentul nu 
se deteriorează în aceeași proporţie și în același timp. 

Odată cu înaintarea în vârstă, unele trăsături dizarmonice de personalitate, 
preexistente, se intensifică sau apar modificări de personalitate. Astfel: la per- 
soanele astenice se poate remarca scăderea stimei de sine, cu senzaţia de prăbușire 
a prestigiului social, cu predispozitie către reacții sau decompensări depresive; 
la persoanele depresive se intensifică sentimentul de deznădejde și pot apărea 
reacții depresive sau idei de inutilitate, lipsa de sens a vieţii cu tendințe suicidare; 
la persoanele schizoide poate crește tendinţa la izolare, refuzul contractului social, 
preferințe pentru păstrarea obiectelor sau rolului, însoţite de indiferență pentru 
ceea ce se petrece în jur. La narcisici pot apărea sentimente de gelozie din cauza 
scăderii potentei sexuale si a prestigiului social, accentuarea bánuielilor referitoare 
la fidelitatea partenerului. 
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Majoritatea autorilor sunt de acord astăzi în privința respingerii teoriei 
continuumului între îmbătrânirea fiziologică și procesele degenerative, precum 
boala Alzheimer. Această opinie se bazează pe mai multe tipuri de argumente, 
în special pe faptul că au fost observate situaţii în care creierul subiecţilor foarte 
vârstnici nu prezintă modificări tip leziuni histologice specifice bolii Alzheimer, 
dar nici leziuni de ateroscleroză. Aceste afecţiuni, legate de vârstă, nu pot fi 
considerate ca determinate de vârstă. Problema cu care ne confruntăm este deci 
aceea a unei suprapuneri între procesul de îmbătrânire și manifestările infraclinice 
ale proceselor degenerative. Această problemă este mai dificilă, îndeosebi în cazul 
bolii Alzheimer. De fapt, numeroși vârstnici se plâng de diminuarea capacităţilor 
lor mnezice în viața zilnică. La majoritatea lor, această suferință nu traduce o 
afectare cerebrală la debut. 

Este necesară o nuanfare, deoarece îmbătrânirea cognitivă pune în discuţie 
definiția normalului și patologicului. Instalarea progresivă a unui număr mare 
de incidente patologice minore crește odată cu vârsta, iar absenţa stărilor pato- 
logice va fi înlocuită, în definiția normalității, de poziția subiectului în cohorta de 
persoane vârstnice în curba gaussiană. Acest lucru este valabil și pentru îmbătrâ- 
nirea cognitivă, care nu se supune unui model linear; astfel, memoria diminuează 
după 60 de ani, capacitatea de identificare perceptivă, în cel de-al șaptelea deceniu 
de viaţă, iar limbajul, în cel de-al optulea. S-a încercat să se explice efectul vârstei 
asupra cognitiei prin două abordări: prin modelul analitic referindu-se la tulburări 
elective sau prin depășirea capacităţii de stocare a sistemelor de tratament al 
informației (sistemul atentional, memoria de lucru). Modelul global pune scăderea 
cognitivă pe seama unei alterări a unor mecanisme generale (viteza de tratare a 
informaţiei, inhibitia și memoria de lucru). Heterogenitatea profilelor cognitive 
ale vârstnicilor este explicată prin diferența de strategii cognitive și prin diferența 
resurselor individuale. Rezerva cognitivă este apropiată de cea de plasticitate 
cerebrală adaptativă, subliniind faptul că, sub efectul stimulării de mediu, creierul 
tinde să se modifice în structură și funcționalitate: doar sinapsele activate 
permanent se menţin; celelalte degenerează și sunt eliminate. Aceasta explică de 
ce activitățile cele mai frecvente rămân în memorie cel mai mult timp și de ce 
activităţile obișnuite vor servi drept bază pentru eventuale mecanisme compen- 
satorii. Resursele cognitive depind de nivelul sociocultural al individului, de ceea 
ce a învăţat în sistemul educaţional și de experiențele acumulate în cursul exis- 
tenţei. Balt și colaboratorii (1997) au propus un model sistemic și holistic care să 
permită înțelegerea relaţiei de interdependentá structurală și funcțională, model 
care operationalizeazá noțiunea de îmbătrânire în termenii unui concept multi- 
factorial. Acest model le-a permis să explice în ce măsură capacitățile senzoriale 
și motorii ar putea influenţa calitatea îmbătrânirii. Autorii afirmă că aceste 
capacităţi sunt cei mai buni predictori ai unei îmbătrâniri reușite și explică cel 
mai bine heterogenitatea funcţionării cognitive. În perioada noastră de activitate, 
capacităţile cognitive sunt constant solicitate, mai mult sau mai puţin automat, 
printr-un anumit număr de „stimuli externi“ în raport cu activitatea profesională, 
cu relaţiile noastre sociale și exigenţele celor din jur. La subiecții vârstnici se produce 
reducerea acestor stimuli ca urmare a diminuării sau absenței activității, prin 


295 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi a Realitatea bolii psihice 


296 


izolare socială ori prin scăderea solicitării din partea celor din jur. Această 
reducere este importantă în mod special la subiectul imobilizat și, o dată în plus, 
la cel institutionalizat. O serie de afecţiuni nepsihiatrice pot să reducă rezervele 
cognitive si par să intervină prin scăderea capacităților persoanei, de exemplu 
carente vitaminice, hipotiroidie, medicamentele cu acțiune sedativă. 


6.2.5. ADHD 
6.2.5.1. Definirea ADHD 


ADHD inseamná deficit de atentie/tulburare hiperkineticá si este una dintre 
cele mai frecvente afectiuni comportamentale intálnite la copii si adolescenti. 
Studiile arată cá 5% din copiii de vârstă școlară prezintă simptome ADHD 
(1-2 copii dintr-o clasă de 30). 


6.2.5.2. Istoric 


La mijlocul anilor '20, a existat o pandemie de encefalită (encefalita letargică 
von Economo). Copiii și adolescenţii care au supravieţuit infecției au suferit un 
sindrom postencefalitic comportamental caracterizat prin lipsă de coordonare, 
hiperactivitate, tulburări de învățare, impulsivitate și agresivitate. Comporta- 
mentul copiilor a fost etichetat drept comportament de tip „minimă leziune 
cerebrală“. Adulții care au fost afectaţi au avut simptome de tip parkinsonian, 
incluzând tremor sever, neliniște patologică si akatisie. Simililaritátile dintre 
prezentările clinice ale sindromului postencefalitic și ADHD au condus la infe- 
legerea faptului că leziuni cerebrale structurale pot genera simptome ca neliniște, 
deficit de atenţie, distractibilitate și tulburări de comportament. 


6.2.5.3. Date epidemiologice și etiopatogenie 


Prevalenta ADHD este de aproximativ 6-9% cu un raport báieti/fete de 3:1 
până la 5:1. 

Se consideră că ADHD este o tulburare neurobiologică a căilor dopaminergice 
și noradrenergice, având o puternică transmitere genetică. Datele publicate recent 
în Pediatric Annals arată că un copil cu un părinte care prezintă simptome ADHD 
are șanse de aproximativ 25% de a avea ADHD. S-a demonstrat că tipul de 
ADHD care persistă la vârsta adultă are un caracter genetic mai pronunţat decât 
tipul care dispare spre sfârșitul copilăriei. Istoricul familial de alcoolism și de 
tulburări afective pare să se asocieze cu un risc crescut de ADHD. Acest fapt poate 
implica un anumit model genetic comun al acestor două afecțiuni. 

În afara cauzelor genetice, există si alți factori de mediu și medicali care pot 
produce simptome asemănătoare celor prezente în ADHD. Examinarea atentă 
evidenţiază totuși diferențe importante între aceste afecțiuni și ADHD. Studii 
epidemologice au ajuns la concluzia că ereditatea explică, în medie, majoritatea 
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comportamentelor de tip ADHD pe care le manifestă copiii, în timp ce factorii de 
mediu nu explică decât aproximativ 20% din acest tip de comportament. În trecut, 
incertitudinea legată de cauzele ADHD a creat un climat fertil pentru diverse 
speculaţii. Au fost emise numeroase teorii — printre care unele îi invinováteau 
într-o anumită măsură pe părinți pentru comportamentul necontrolat al copilului 
lor. Ulterior s-a stabilit că aceste teorii sunt nefondate. 

Iată câteva dintre cele mai frecvente percepții cu privire la cauzele ADHD, 
deși acestea nu sunt documentate științific: 


e Alimentatia/dieta 

e Atitudinea parentală deficitară 

e Urmărirea excesivă a emisiunilor TV sau preocuparea excesivă față de 
jocurile video 

e Hormonii 


Studiile riguroase, atent concepute, nu au reușit să stabilească relația cauzală 
dintre acești factori și ADHD și nici faptul că vreunul dintre acești factori 
influențează simptomele ADHD. De exemplu, contrar convingerilor părinților, 
zahărul nu îi face pe copii semnificativ mai hiperactivi. De fapt, s-a constatat că 
nicio dietă nu ameliorează simptomatologia specifică ADHD. Simptomele nu au 
fost ameliorate prin aplicarea unor anumite tehnici parentale. S-a constatat că, de 
fapt, frustrarea părinţilor este un efect, și nu o cauză a ADHD. Excesul în urmă- 
rirea programelor de televiziune și jocurile video reprezintă de fapt un simptom, 
și nu o cauză a ADHD. Acestea constituie o formă de stimulare care îi ajută pe 
copiii cu ADHD să-și mențină concentrarea și să-și controleze sentimentul interior 
de agitație prin intermediul unui mecanism similar celui care acționează în cazul 
medicaţiei. Astfel, a devenit din ce in ce mai clar că ADHD este o tulburare 
neurobiologică care necesită diagnostic și tratament medical. 


6.2.5.4. Diagnosticul ADHD 


Conform Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR), 
simptomele ADHD se împart în trei categorii: cu deficit de atenţie, hiperactivitate 
și impulsivitate, putând surveni și în formă combinată. 


a. Tipul cu deficit de atenţie 

Diagnosticul este stabilit în condiţiile în care copilul prezintă șase sau mai 
multe simptome de neatentie. Copilul cu deficit de atenţie nu se poate concentra, 
face adesea greșeli din neglijenţă, nu ascultă până la capăt atunci când i se 
adresează cineva, nu finalizează sarcinile, nu respectă instrucțiunile, evită efortul 
intelectual susținut. 


b. Tipul hiperactiv-impulsiv 
Diagnosticul este stabilit în condiţiile în care copilul prezintă șase sau mai 
multe simptome de hiperactivitate-impulsivitate. 
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momente nepotrivite, întreruperea persoanelor care vorbesc și dificultatea de a-și 
aștepta rândul. 


c. Tipul combinat 

Diagnosticul este stabilit în condiţiile în care copilul prezintă șase sau mai 
multe simptome de neatentie sau șase sau mai multe simptome de hiperacti- 
vitate-impulsivitate. 

Toti copiii se comportă în moduri care ar putea fi interpretate ca deficit de 
atenţie, hiperactivitate sau impulsivitate, simptome centrale ale ADHD, dar nu 
toti suferă de ADHD. Specialiștii stabilesc diagnosticul de ADHD numai atunci 
când un copil: 


* A manifestat comportamente inadecvate nivelului sáu de dezvoltare. 

e Manifestá cel puţin șase astfel de comportamente în mod constant, timp 
de cel puţin șase luni. 

* A prezentat unele simptome înainte de vârsta de șapte ani. 

* Este afectat de aceste simptome în activitățile curente, în mai mult decât 
un singur context, de exemplu la școală și acasă. 

e Prezintă simptome care nu sunt explicate mai bine de o altă boală. 


6.2.5.5. Tabloul clinic ADHD 


Simptomele ADHD se împart în două categorii principale: deficit de atenţie 
și hiperactivitate-impulsivitate. Diagnosticul de ADHD se bazează pe numărul, 
persistenfa și istoricul simptomelor ADHD și, totodată, pe măsura în care acestea 
produc modificări ale comportamentului copilului în mai mult decât un singur 
context. 


a. Simptomele de deficit de atenţie 


e Adeseori ignoră detaliile; greseste din neglijență. 

e Adeseori își menţine cu greutate concentrarea la lucru sau la joacă. 
e Adeseori pare să nu asculte atunci când cineva i se adresează direct. 
e Adeseori nu respectă instrucțiunile; nu termină ceea ce a început. 

e Adeseori are dificultăți de a-și organiza sarcinile și activitățile. 

e Adeseori evită activitățile care necesită efort intelectual susținut. 

e Adeseori pierde lucruri de care are nevoie. 

e Adeseori este distras de zgomote exterioare. 

e Adeseori este uituc în activitățile cotidiene. 


b. Simptomele de hiperactivitate-impulsivitate 


Hiperactivitatea 
e Adeseori se agită sau se foieste. 
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e Adeseori trebuie să se ridice de pe scaun. 

e Adeseori aleargă sau se cafárá atunci când nu ar trebui. 

e Adeseori are dificultăţi în desfășurarea activităților de timp liber nezgomo- 
toase. 

e Adeseori este în mișcare, parcă „ar avea motoras". 

e Adeseori vorbește excesiv. 


Impulsivitatea 

e Adeseori răspunde înainte ca întrebările să fie complete. 
e Adeseori are dificultăți în a-și aștepta rândul. 

e Adeseori întrerupe sau deranjează alte persoane. 


6.2.5.6. Comorbiditatea ADHD 


Mulţi copii cu ADHD suferă și de alte boli care pot complica diagnosticul și 
tratamentul. Cele mai frecvente afecțiuni care pot coexista cu ADHD sunt: 


Dizabilitátile de învățare 

Dizabilitátile de învăţare includ dizabilități de citire, probleme la matematică 
și la formulárile scrise. Pacienţii cu dizabilități de învățare obțin note mult mai 
mici decât cele considerate normale în conformitate cu vârsta, școlarizarea și 
nivelul de inteligență. În plus, aceste caracteristici includ incapacitatea de 
autoapreciere și abilități sociale reduse. 


Tulburarea de opozitionism (Oppositional Defiant Disorder, ODD) si 
tulburarea de conduitá (Conduct Disorder, CD) 

Conform National Institute of Mental Health (NIMH) din SUA, copiii cu ADHD, 
in special báietii, au un risc mai mare de a dezvolta douá tulburári psihiatrice: 
tulburarea de opozitionism si tulburarea de conduitá. 

ODD se caracterizeazá printr-un comportament nesupus, sfidátor, negativ si 
ostil fatá de formele de autoritate, care persistá timp de cel putin sase luni. CD 
se caracterizeazá printr-un comportament persistent de violare a normelor sociale 
și a drepturilor altora. 


Tulburările afective și anxioase 

Copiii cu ADHD au risc mai mare de a dezvolta tulburări anxioase și depre- 
sive, deși este posibil ca aceste tulburări afective să nu se manifeste înainte de 
adolescenţă sau de vârsta adultă. Indiferent de originea tulburărilor, multi experti 
consideră că unele consecințe ale comportamentelor cauzate de ADHD pot să 
producă prin ele însele anxietate sau depresie și pot reduce stima de sine. Atunci 
când sunt prezente, tulburările afective sau anxioase necesită tratament specific, 
suplimentar față de ADHD. 
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6.2.5.7. Scale specifice de măsurare ADHD 


Ghidurile Asociaţiei Americane de Psihiatrie recomandă folosirea scalelor de 
cotare specifice în evaluarea ADHD. Există mai multe opțiuni, incluzând: 


* Scala SNAP — Swanson Nolan Pelham IV 
* Scala de cotare a comportamentului disruptiv IV 
* Scala revizuită Coners pentru părinţi si profesori 


Existá si scale care evalueazá un spectru mai larg de simptome, utile in 
screeningul tulburárilor comorbide, dar mai putin utile in diagnosticarea ADHD. 


Tabelul 62 


CBCL/4-18-R, Total Problem Scale 

Lista comportamentului copilului de vârstă 4-18 ani, formular pentru părinţi si 
formular pentru profesori 

DSMB-Total Scale 

Scalele Devereaux de tulburări mintale 


CPRS-R:L-Global Problem Index 
1997 Revizuirea scalelor de cotare Conners pentru părinţi și copii, versiunea lungă 


Una dintre scalele sugerate de AAP este setul de scale Vanderbilt dezvoltat 
pentru a confirma tipul de informaţii necesitat de clinicieni pentru a pune un 
diagnostic de ADHD pe baza criteriilor DSM-IV. Acest set cuprinde 18 simptome 
de bază, un instrument de screening al simptomelor tulburării de opozitionism, 
anxietátii și depresiei și un formular de urmărire în timp, care include un 
chestionar despre efectele adverse ale tratamentului. Sunt disponibile formulare 
specifice pentru a fi completate de către părinţi și profesori. 

Este important totuși de înţeles că medicii și psihologii nu se pot baza doar 
pe scalele de cotare pentru a pune un diagnostic. Ei au nevoie să obțină informații 
direct de la părinţi și profesori și pot folosi aceste instrumente doar pentru a se 
ghida asupra întrebărilor pe care să le pună. În mod special pentru identificarea 
simptomelor de dispoziţie și de anxietate este esenţială intervievarea copilului. 


6.2.5.8. Tratament ADHD 


Ca tratament al ADHD, o combinaţie între modificarea comportamentului, 
medicatie și tehnici de management la școală și acasă oferă cele mai promițătoare 
rezultate. Numai o abordare personalizată aplicată de părinţi și profesori, sub 
conducerea și supervizarea psihologilor și medicilor, va satisface necesitățile 
speciale ale copiilor cu ADHD. Abordarea multimodală poate conduce la beneficii 
terapeutice. 

Ca principii de tratament, organizația CHADD (Children and Adults with 
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder) recomandă: 


FLORIN TUDOSE, CÁTÁLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


- abordarea simptomelor tint cele care afectează copilul și sunt considerate 301 
importante de către părinţi și profesori; 

- se vor lua în considerare și simptomele asociate diagnosticului diferenţial; 

- familia și educatorii vor opta împreună pentru modalităţile de intervenţie; 

- motivarea familiei si dinamica acesteia pentru participarea la planul 
terapeutic; 

— se vor avea in vedere rezultatele evaluării mediului familial și școlar, se 
vor stabili resursele existente și posibilitatea colaborării cu alte persoane 
implicate în educaţia copilului cu ADHD. 


Tratamentul multimodal cuprinde intervenţia medicală, educațională, compor- 
tamentală și psihologică și include: 


- pregătirea părinţilor; 

- strategii de intervenţie comportamentală; 

- un program de educare adaptată profilului psihologic al copilului; 
- informarea și cunoașterea noutátilor despre ADHD; 

- consiliere individuală și familială; 

-  medicaţie când este necesar. 


Managementul terapeutic al ADHD cuprinde schematic: 
A. Intervenţia psihoterapeutică: 

1. psihoterapia familiei; 

2. psihoterapia individuală; 

3. psihoterapia de grup; 
B. Intervenţia medicamentoasă. 


Tratamentul farmacologic este prima linie de tratament al ADHD și s-a dove- 
dit eficace atât pentru copii, cât si pentru adulți. Există mai multe tipuri de medi- 
camente disponibile, dar pacienţii trebuie informaţi despre efectele secundare 
asociate fiecărui tip de medicament, care pot apărea în primele trei luni de la 
inițierea tratamentului. Ghidurile de practică prezente precizează că pacienţii 
trebuie monitorizati până la stabilizarea stării lor și apoi la fiecare alte trei luni 
pentru a verifica semnele vitale, apariţia efectelor adverse și complianța 
terapeutică. 


Tabelul 63 
Psihostimulante 


Antidepresive 

Inhibitori specifici de recaptare ai noradrenalinei 
Inhibitori de monoaminoxidază 

Inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei 


Agoniști alfa2noradrenergici 


Agenti colinergici 


Antipsihotice 
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pas în abordarea terapeutică. Aceasta trebuie să cuprindă atât informaţii despre 
boală, cât și consiliere în vederea adaptării la consecinţele bolii și sisteme de 
sprijin. 

Practicile psihoterapeutice curente includ: 


e Psihoeducaţie 

* Grupuri de sprijin 

* Antrenarea aptitudinilor sociale, organizaționale, vocationale, manage- 
mentul timpului 

* Terapie cognitiv-comportamentalá 

* Terapie psihosocialá 


Tratamentul psihosocial se divide in procedee operaționale si procedee cogni- 
tiv-comportamentale. Un program operaţional implică următorii pași: 


1. Identificarea comportamentelor ţintă specifice (complianța, completarea 
sarcinilor de serviciu și a sarcinilor casnice, comportamentul din timpul 
îndeplinirii unei sarcini) 

2. Dezvoltarea unui sistem specific de gratificafii și pedepse 

3. Stabilirea unui sistem de „plată“ (puncte, stele sau insigne, daruri) care să 
urmărească gradul de succes al copilului și să semnaleze astfel progresul 
sau regresul copilului. 


Abordarea cognitiv-comportamentalá variază în formă și conţinut și include 
antrenarea aptitudinilor precum: autoinstruirea, autoevaluarea, automonitori- 
zarea, managementul furiei și al comportamentului social. Astfel de procedee 
antrenează copilul să-și modifice, prin dialog cu el însuși, cognitiile care preced 
și însoțesc comportamentul, ajutând la orientarea copilului către sarcina încre- 
dinfatá, organizând o strategie comportamentală si reglând performanţele până 
la terminarea sarcinii. De exemplu, în antrenamentul rezolvării de probleme 
(o strategie de autoinstruire), copiii sunt învăţaţi să identifice problemele, să gene- 
reze soluţii alternative, să anticipeze și să cântărească rezultatele fiecărei soluții 
și să-și răsplătească sau să-și sanctioneze rezultatele pozitive sau negative. Aceste 
aptitudini cognitive sunt antrenate atât individual, cât și în grup, cu jocuri de rol 
și acţionare după model. 


6.2.5.9. ADHD la adulti 


Adulții, ca și copiii, pot fi afectați de ADHD. Simptomele clasice ale tulburării — 
hiperactivitatea, incapacitatea de menţinere a atenţiei și impulsivitatea — sunt, de 
asemenea, întâlnite și la adult și se asociază adesea cu dificultăți semnificative la 
locul de muncă, în familie și în comunitate. La adulti, ADHD nu a fost diagnosti- 
cat până în anii '70 din cauza lipsei de conștientizare a tulburării în această grupă 
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de vârstă. Totuși, stările de „neliniște patologică” erau recunoscute si diagnosti- 
cate atât la copii, cât si la adulti de mai mult de un secol. 

a. Prevalenta ADHD la adulti este necunoscută deoarece nu au existat studii 
epidemiologice pe scară largă, unul dintre motive fiind și faptul că tulburarea 
deficit de atenţie, hiperactivitate nu este inclusă în interviurile pentru depistarea 
tulburărilor psihice la adulţi. Se estimează totuși o prevalentá a ADHD în rândul 
adulților între 2 si 6%, cu o medie de 4%. Aceste date sunt însă estimate la mo- 
mentul în care clasificarea ADHD nu diferenția subtipul cu hiperactivitate de cel 
cu deficit de atenţie, așa cum se întâmplă în prezent. Deoarece simptomele de 
hiperactivitate tind să scadă la adult, manifestându-se mai degrabă ca o senzaţie 
de neliniște interioară, este probabil ca prevalența adevărată a tulburării la adulti 
să fie subestimată. 

Dezvoltarea tulburării deficit de atenţie, hiperactivitate începe adesea în 
copilărie. Aproximativ 50-80% dintre copiii cu ADHD continuă să manifeste 
simptome în adolescenţă și un număr mai scăzut de simptome ca adult. În com- 
paratie cu adulții care nu au ADHD, cei care au tulburarea au o probabilitate mai 
mare de a se afla în următoarele situații: 


e Să aibă performante educaţionale scăzute (note mai mici, rata abandonului 
școlar mai mare) 

e Să aibă probleme la locul de muncă (să fie concediati, să trebuiască să 
schimbe des locul de muncă, să aibă conflicte cu superiorii, să demisio- 
neze — 35% dintre adulţii cu ADHD ajung să fie liber profesioniști) 

e Să aibă probleme familiale 

e Săaibăo stare de sănătate deficitară (un risc crescut pentru bolile cu trans- 
mitere sexuală, mai mulți parteneri, nefolosirea mijloacelor contraceptive) 

e Sá aibă accidente grave de mașină sau motocicletă și să nu respecte regulile 
de circulație 

e Să fumeze foarte mult 

e Să folosească droguri sau medicamente în exces 

e Să aibă puține aptitudini sociale 


ADHD la adulti are o comorbiditate crescută (75%), cu implicații importante 
pentru tratament si prognostic. Cele mai frecvente tulburári in relatie de 
comorbiditate cu ADHD sunt: 


e Tulburări afective (depresia majoră, tulburarea bipolará, distimia — 19-37% 

e Tulburări anxioase (25-50%) 

e Abuz de alcool (32-53%) 

e Droguri (8-32?6) — folosirea nicotinei, cafeinei și medicamentelor este 
adesea trecută cu vederea 

e Tulburări de personalitate (10-20%) cu o rată de 18-2876 a personalității 
antisociale 

e Tulburări de învăţare (20%) — predomină dislexia și problemele de pro- 
cesare auditivă. 
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b. Diagnosticarea ADHD la adulti se face similar cu cea a copiilor, evaluarea 
implicând documentarea simptomelor din trecut și prezent, determinarea simpto- 
melor care cauzează disfuncționalitate, examinarea fizică și obținerea unui istoric 
al dezvoltării individului și psihiatric. 

Pe măsură ce copiii devin adulti, cerințele de diagnostic din DSM-IV (cel puţin 
șase simptome de hiperactivitate/impulsivitate și/sau deficit de atenţie) se 
manifestă diferit. Neliniștea și hiperactivitatea care apar la copii se manifestă ca 
o neliniște interioară la adulți. În timp ce copilul este neastâmpărat și vrea să 
alerge sau să se caţere excesiv, adultul tinde să muncească în exces și să-și 
aleagă ocupaţii în care să nu stea așezat. Astfel de exemple includ: reprezentant 
de vânzări sau agent de bursă, agent imobiliar etc. La adult, impulsivitatea poate 
conduce la consecinţe mult mai severe. Adulții au o toleranță scăzută la frustrare, 
care poate provoca conflicte interpersonale în familie și la locul de muncă, 
episoade de iritabilitate intensă, manifestări colerice și comportamente riscante. 
Pe măsură ce viaţa devine mai complexă, necesită organizare în privinţa servi- 
ciului, copiilor, relaţiilor intime, relațiilor de serviciu. Pentru un adult cu ADHD 
aceste cerințe sunt extrem de dificile. 


6.2.6. Tulburări psihopatologice în epilepsie 


Studiate în cadrul psihiatriei organice, tulburările psihopatologice din epilepsie 
constituie o provocare nu doar pentru medicul neurolog și psihiatru, ci și pentru 
psiholog, în condiţiile în care epilepsia nu este doar o maladie fizică, implicaţiile 
sociale fiind extrem de importante pentru calitatea vieţii pacientului, iar un suport 
medical multidisciplinar, inclusiv cel psihologic, fiind binevenit pentru acești 
pacienți. 

Epilepsia este o afecțiune cunoscută încă din cele mai vechi timpuri și, deși 
primele observaţii datează de pe timpul lui Hipocrate din Cos, cel mai vestit medic 
al Greciei Antice, abia din secolul al XVII-lea începe să fie considerată o boală care 
nu tine de forțele supranaturale. Au existat multiple definiţii ale epilepsiei, din 
care vom aminti doar definiția lui Henry Ey (1967), care considera epilepsia ca 
fiind „descărcarea unui grup sau a totalitátii neuronilor cerebrali afectați la un 
moment dat de un sincronism excesiv“ — definiția fiziologică; „care se exprimă 
prin manifestări convulsive sau echivalenţele lor, rezultat al acestei hipersincro- 
nii“ — definiţia neurologică; și „care pot fi însoțite de tulburări de conștiință în 
raport direct cu crizele epileptice, precum și de eventuale modificări ale per- 
sonalitátii și de comportament asociate acestor accidente comitiale" — definiția 
psihiatrică. În prezent, definiţia și clasificarea cea mai acceptată la nivel mondial 
este cea a Ligii Internaţionale împotriva Epilepsiei (ILAE) din 1993, conform căreia 
criza epileptică este definită ca o apariție tranzitorie a semnelor și/sau simpto- 
melor datorate unei activități neuronale anormale, excesive sau sincrone în creier; 
epilepsia necesită o predispozitie durabilă spre dezvoltarea crizelor epileptice care 
nu sunt provocate de alte boli. De asemenea, definiția menționează necesitatea 
prezenţei a cel puţin unui episod epileptic, cu toate că majoritatea specialiștilor 
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cer să fie prezente cel puţin două episoade înainte de a eticheta pacientul ca fiind 
epileptic. Este interesantă apropierea dintre cele două definiţii, în ciuda timpului 
scurs și faptului că Henri Ey a fost psihiatru, psihanalist și filosof francez, cunoscut 
pentru încercările sale de a apropia psihiatria și psihanaliza, și nu neurolog. 
Pentru simplificarea înțelegerii definiţiilor, vom include și următoarele: 


* Epilepsia — suferință cronică cerebrală, manifestată prin crize epileptice 
recurente, spontane. 

* Criza epilepticá — episod brusc, stereotip, de manifestare motorie, 
senzitivă, senzorială, comportamentală și/sau modificare a stării de 
constientá, ce se datorează activării bruște, neprovocate, a unei populații 
neuronale. 

* Crize epileptice repetate — apar la intervale scurte de timp (minute, ore) 
separate de intervale de timp în care pacientul revine la starea normală 
anterioară (interval liber). 

* Stare de rău epileptic (status epileptic) — crize repetate, neîntrerupte de 
revenire la starea normală anterioară (fără interval liber). 

* Crize epileptice morfeice (hipnice) — crizele care apar în timpul 
somnului. 

* Sindromul epileptic — manifestare epileptică definită de elemente clinice 
(tipul semiologic de criză epileptică) și electroencefalografice, la care 
statusul neurologic și etiologia contribuie în estimarea unui prognostic și 
a unui răspuns terapeutic. 


Atât în trecut, cât și în prezent, unii medici au avut rezerve în a eticheta 
pacientul cu diagnosticul de epilepsie, din cauza consecințelor de tip stigmatizare 
socială sau limitări ale dreptului de a desfășura anumite meserii sau de a șofa. 
Pentru a evita termenul de epilepsie, a apărut eufemismul de tulburare convulsivă. 

Pentru a înțelege tabloul clinic al epilepsiei este, de asemenea, necesară lămu- 
rirea câtorva termeni: 

Ictus = criza epileptică propriu-zisă 

Aura = criză parțială care precede cu câteva secunde criza generalizată, in 
timpul căreia conștiința este păstrată 

Prodrom = simptome psihice, neurologice sau neurovegetative care uneori 
preced cu ore sau zile criza epileptică. 

Sintetizând extrem, modificările psihice apărute în epilepsie pot fi: ictale, 
periictale, interictale și variabil apărute față de momentul ictusului epileptic. 

În timpul descărcării electrice — ictale — pot apărea modificări de dispoziție. 
Frecvent, crizele epileptice sunt însoţite de frică sau depresie, care poate continua 
mai multe săptămâni după criză. Există descrise și crize însoțite de sentimentul 
de plăcere (aura extatică). Alte manifestări: sentimentul de derealizare, deperso- 
nalizare și „controlul gândirii“ — manifestate prin gânduri scurte, stereotipe, în 
afara contextului. 

Periictal: poate apărea stare confuzională până la delirium sau simptome 
psihotice postictale care se remit la doze mici de antipsihotice. 
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către Hill și Pond o „psihoză halucinatorie paranoidă cronică“ asemănătoare 
schizofreniei, cu excepţia faptului că răspunsurile afective sunt conservate și 
normale (în special în epilepsia de lob temporal). 


În orice moment faţă de criză pot apărea: 


e Tulburări afective: depresie, distimie și, mult mai rar, simptome maniacale 
(în afectarea lobului temporal drept). 

e Stări disociative: tulburarea de depersonalizare, tulburarea disociativă a 
identității, amnezii psihogene, fuga disociativă. Poriomania — perioade 
prelungite de amnezie în care pacientul rătăcește. 

e Agresivitate: asociată stărilor psihotice sau în cadrul unor tulburări 
exploziv-intermitente sau reacția pacientului la o acuză nepotrivită. 


Modificările cognitive sunt prezente la puţini pacienţi cu epilepsie, spre 
deosebire de ceea ce se credea în trecut. Atunci când modificările se produc, 
vorbim despre o concentrare și memorie deficitară, influențate poate și de efectele 
secundare ale medicatiei antiepileptice. Alte tulburări mnezice apar uneori in 
contextul unor modificări de constienfá si de percepție, când apar brusc amintiri 
ce se derulează rapid sub forma unor imagini panoramice sau ecmnezic, sub 
forma unor scene din copilărie sau din trecutul apropiat. În crizele uncinate pot 
apărea fenomene de déjà-vu, déjà vécu sau jamais vu/ vécu. Un număr mic al 
pacientilor cu epilepsie prezintá un declin progresiv al functiei cognitive. Tulbu- 
rárile de gándire cele mai des intálnite constau in senzatia de intrerupere a 
gândirii, de vid cerebral sau, din contră, de accelerare, flux ideativ tumultuos care 
amintește de mentism. Uneori se întâlnește fenomenul de „gândire impusă“ 
(Penfield) sau automatismul mintal epileptic. Sunt mai comune dificultățile de 
învăţare la copiii cu epilepsie. 

S-a vorbit mult despre „personalitatea epileptică“ caracterizată prin egocen- 
trism, impulsivitate, iritabilitate, religiozitate, tendinţă la cverulentá și gândire 
„vâscoasă“, bradipsihie, aderentá faţă de obiecte, rutine, comun. Pacientul are 
tendința pedantă la meticulozitate, minufiozitate și exactitate, ordine si rigu- 
rozitate, ca și o adezivitate sâcâitoare față de anturaj, pe care pacientul îl plictisește 
prin solicitudine exagerată sau perseverenta cu care își revendică pretențiile. 
A fost descris sindromul Gastaut Geswind pe care l-am detaliat în alt capitol al 
acestei cărţi. În ceea ce privește sexualitatea pacienților epileptici, putem întâlni: 
hiposexualitate, libidou scăzut, disfuncţii erectile sau masturbarea ictală. 

Suicidul pacienţilor cu epilepsie este de patru-cinci ori mai mare decât în 
populaţia generală, iar autovătămarea deliberată, conform unelor studii, de șase 
ori mai mare. Alte tulburări întâlnite la pacienţii epileptici sunt: tulburări de 
adaptare, tulburări exploziv-intermitente, diferite tulburări de comportament. 
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6.3. Nevrozele 


Domeniul cel mai întins al psihopatologiei cu etiologie dominant psihogenă 
îl reprezintă nevrozele. Când vorbim despre psihogenii, ne referim la un grup 
polimorf de afecțiuni psihice de intensitate și coloratură psihopatologică variabilă, 
cu etiologie în principal reprezentată de traume psihice care interferează cu istoria 
individului, brutal sau trenant, depășindu-i capacitățile de adaptare și răspuns, 
a căror apariţie și evoluţie depind de durata și intensitatea psihotraumei ca si de 
particularitáfile psihologice și somatice ale subiectului. Cunoscute și ca „tulburări 
funcţionale“, deoarece nu poate fi identificat un substrat organic pentru justifi- 
carea simptomatologiei, psihogeniile au ca elemente definitorii: 


* prezenţa evenimentului psihotraumatizant 
* terenul constituțional 


* legătura inteligibilă între conţinutul trăirilor patologice și traumă. 


Psihogeniile pot fi clasificate în: 


Reacţii psihice patologice: 
* reacţii de intensitate psihotică 
* reacții de intensitate nevroticá 
- Nevroze 

e nevroze nediferentiate 

e nevroze diferențiate 
- Dezvoltári patologice reactive 


A. Cum definim nevrozele? 

Există multiple încercări de a defini nevroza. Fără pretenția de a fi exhaustivi, 
vom încerca să selectăm câteva dintre definițiile nevrozei, pentru a contura cât 
mai exact granițele conceptului. 

Nevrozele sunt un grup de afecțiuni cu determinare psihogenă, intricate 
inteligibil în istoria individuală a subiectului, exprimate clinic printr-o simpto- 
matologie cu debut insidios și intensitate redusă, recunoscută și resimțită neplăcut 
de bolnav, căruia nu-i alterează inserția în real, dar îi provoacă dificultăți de 
adaptare, caracterizate prin următoarele elemente definitorii: anxietate, iritabili- 
tate, tulburări ale principalelor funcţii fiziologice (somn, apetit, sexualitate), creând 
un disconfort somatic, evoluând pe fundalul unei predispozitii specifice a per- 
sonalitátii premorbide. 

Într-o altă încercare de definire a nevrozelor, acestea reprezintă un grup de 
tulburări cu etiologie psihogenă, cu mecanisme psihice profunde în formarea 
simptomelor, care operează cu materialul unui conflict intrapsihic inserat în istoria 
individului. Nevroza ar putea fi considerată ca un răspuns de adaptare ineficient, 
existența ei bazându-se pe dezacordul dintre dorinţă și posibilitățile ei de reali- 
zare. Nevroticul nu se confruntă cu realul, ci se apără de real, în acest sens, 
răspunsul lui fiind un compromis între apărare și dorinţă. 
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Comportamentul nevrotic este dezadaptativ, inadecvat în multe dintre 
circumstanţele de viaţă ale individului și, de aceea, este foarte probabil să producă 
nefericire și tristeţe. Există desigur și alte surse de tristeţe în viața unui om, la care 
comportamentul individului nu are nicio contribuţie. Cu toate acestea, multe 
dintre sursele de tristeţe sunt produse de propriile acțiuni. Analiza comporta- 
mentului său arată că individul nevrotic prezintă tipare prin care ocolește sau își 
distruge șansele la fericire, în loc să le folosească. Cele mai evidente exemple sunt 
cele ale pacienţilor care își provoacă simptome clinice în absența unei surse 
fiziologice. Un pacient poate prezenta simptome fizice, care se vor dovedi de 
natură nevrotică prin analiza modelelor sale comportamentale amestecate subtil 
cu trăsăturile de personalitate normale. De exemplu, un pacient cu diaree cronică 
nevrotică, care, la prima impresie pare o persoană tăcută și rezervată, devine 
retras, neajutorat și „bolnav“ atunci când este necesar, pentru a putea obține 
satisfacție, fericire. În loc să manifeste agresivitate și asertivitate, preferă o atitu- 
dine pasivă. Un alt exemplu este cel al unui individ care amână controlul medical 
cât se poate de mult, în ciuda simptomelor, și care este, de altfel, considerat de 
apropiații săi ca o persoană independentă și încrezătoare. La o analiză mai atentă 
a relaţiilor sale, se observă că acest individ pierde constant ocazia de a fi fericit 
în situaţiile care necesită un comportament submisiv, tandru sau intim. Pentru 
această persoană, independenţa se transformă în dominare și încercarea de a-i 
controla permanent pe ceilalți. Aceste exemple ilustrează un principiu general: 
când nefericirea unei persoane este disproportionatá față de dificultăţile sale 
externe și clinice, este înțelept să suspectăm un proces nevrotic și să cautăm și 
alte simptome comportamentale. 

Comportamentul nevrotic este repetitiv și rezistent la schimbare. Toate com- 
portamentele adaptative presupun acţiuni de incercare-eroare. Flexibilitatea si 
capacitatea de a învăţa din experienţa anterioară sunt indicatori ai unei perso- 
nalitáti fără nevrozá. Prin contrast, tiparele nevrotice arată o tendință puternică 
de a persista, chiar atunci când eșuează să producă răspunsuri satisfăcătoare, 
chiar și atunci când sunt persistent respinse și pedepsite. Și mai suprinzător este 
faptul că, în ciuda acestor respingeri, aceste tipare cresc în frecvenţă și intensitate 
și sunt păstrate cu tenacitate. De exemplu, pot fi înregistrate multe forme exage- 
rate de pasivitate. Cum am spus mai devreme, o persoană timidă și tăcută poate 
deveni, în urma unor situaţii ce necesită un răspuns agresiv din partea ei, bolnavă 
fizic, neajutorată sau deprimată. Cu toate că reacțiile punitive la comportamentul 
său o pot determina să modifice ușor reacţiile pasive, pasivitatea de bază va crește 
în intensitate și frecvență dacă persoana este predispusă la nevroză. Această 
violare aparentă a legii psihologice a efectului (recompensa întărește comporta- 
mentul, iar pedeapsa duce la extinctie) constituie o caracteristică importantă a 
procesului nevrotic. Freud a denumit acest tipar „compulsie la repetiție“, iar 
Mawrer, „paradoxul nevrotic". În condiţiile unei predispozitii pentru nevroză și 
stres, acest paradox constituie baza unui cerc vicios care poate domina viaţa unei 
persoane și din care îi este aproape imposibil să iasă. În interacțiunea cu pacientul, 
medicul sau psihologul se lovește de fenomenul de compulsie la repetiţie în forma 
lui de rezistență sau apărare. Nevroticul zădărnicește în mod repetat eforturile 
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terapeutului de a introduce ideea că pacientul ar putea beneficia în urma unei 
schimbări în gândurile, emoțiile și acţiunile sale. Odată suspectată, recunoașterea 
rezistenței pacientului este un prim pas esenţial în diagnosticarea procesului 
nevrotic. Depășirea graduală a rezistenţei constituie procesul central al psihotera- 
piei nevrozei. Rigiditatea și rezistența comportamentului nevrotic sunt determi- 
nate de forțele afective. Este caracteristic nevroticului ca, și atunci când devine 
conștient de efectele dăunătoare ale comportamentului său, să nu îl poată schimba. 
Individul poate „ști“ cá nu trebuie să cedeze principiilor de neajutorare din viața 
sa. Cu toate acestea, când o situaţie de viață necesită asertivitate sau chiar agresi- 
vitate din partea sa, el simte că nu poate să se comporte în acest fel. Persuasiunea 
și argumentele intelectuale sunt de obicei zadarnice. Terapeutul este adesea forțat 
să recunoască faptul că propria rațiune, ca și cea a pacientului, sunt zadarnice în 
faţa rezistentelor emotionale ale pacientului. 

Tiparul forțelor emoţionale care generează și susțin un proces nevrotic este 
format dintr-un conflict între forte opuse, dintre care una este reprezentată de o 
formă de teamă excesivă, nerealistă. Cealaltă forță, împotriva căreia este îndrep- 
tată frica, este o nevoie umană naturală care nu trebuie negată complet. Aceste 
nevoi sau tendinţe instinctive sunt puternice și recurente, dar nu sunt esenţiale 
pentru supraviețuire si sunt subordonate, în ierarhia biologică, emotiei de frică. 
Satisfacerea lor poate fi amânată o perioadă lungă de timp fără ca acest lucru să 
constituie o ameninţare pentru individ, dacă frica inhibitoare este suficient de 
puternică. O astfel de inhibitie prelungită a unei nevoi umane importante nu 
rămâne însă fără consecinţe. Detaliile acestor consecințe reprezintă materialul 
teoriei psihodinamice. Astfel, există două concepte principale în teoria psihodina- 
mică. Primul este conceptul de dezadaptativitate. Sursa dezadaptărilor este dată 
de tiparele relaţiilor pacientului cu alte persoane, fiind dezadaptări interpersonale. 
Din aceste tipare și din emoțiile care le însoțesc, deducem prezența unor eve- 
nimente în viaţa interioară emoțională. Aceste evenimente se numesc conflicte 
intrapsihice, noțiunea de conflict interior constituind al doilea concept principal 
în teoria psihodinamică. 

Frica, vinovăția sau rușinea constituie o parte semnificativă a conflictului 
interior. Motivul primar în procesul nevrotic este frica nerealistă. Scopul acestei 
frici este de a evita sau inhiba unul dintre impulsurile naturale ale persoanei și a 
comportamentului asociat cu acesta. Evitarea este rezultatul comportamental al 
unor experienţe traumatizante condifionante, care sunt motivate de frică. Compo- 
nenta esenţială în determinarea psihodinamicii unui pacient este stabilirea 
faptului dacă una sau mai multe dintre tendinţele sale naturale sunt blocate de 
forte inhibitoare generate de frică, în urma căruia apare conflictul. Exemplele 
anterioare ne oferă două tendinţe care pot fi implicate în procesul nevrotic. 
Agresivitatea este una dintre nevoile umane identificate ca făcând parte din 
conflictul nevrotic. Există persoane care nu pot fi agresive, chiar dacă această 
reacție este adecvată situaţiei respective. Există, de asemenea, persoane care nu 
pot fi dependente sau submisive, așa cum există persoane care refuză indepen- 
denta și asumarea responsabilitátii. Nevroticul face eforturi de a-și reduce anxie- 
tatea prin influențarea și controlul răspunsurilor celorlalți oameni. Nevroticii 
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încearcă să găsească relaţii în care cealaltă persoană le acceptă și le susține zona 
de inhibifie și reacţiile opuse exagerate, oferindu-le satisfacţie și fericire fără să le 
ceară o schimbare. De aceea, persoana care se teme să fie agresivă sau asertivă își 
poate căuta un partener care va lupta în viață pentru amândoi. Sau poate căuta 
un partener care, de asemenea, nu este agresiv, fiind fericit să își petreacă viața 
cu cineva la fel ca ea, care preferă o satisfacție modestă, în locul unor cerințe care 
necesită agresivitate sau asertivitate. Persoana căreia îi este frică de submisivitate 
își va alege un partener care acceptă să fie dominat. Persoana care se teme de 
intimitate, dacă se va căsători, va alege pe cineva care nu are nevoie de apropiere, 
de intimitate. Aceste alegeri nevrotice se manifestă la fel în situaţiile sociale și 
ocupaţionale. Cuvintele „alegere“ și „preferință“ nu sunt tocmai corecte, deoare- 
ce aceste temeri nu permit persoanei alternativă. Dacă individul predispus la 
nevrozá va avea o viaţă fericită sau tristă, depinde in mare măsură de capacitatea 
sa de a forma și menţine astfel de relații complementare. Dacă reușește să menţină 
relaţii în care ceilalți să nu îi ceară să se schimbe în direcția temută, poate trăi cu 
o predispozifie nevrotică fără a avea o nevrozá activă. Cu toate acestea, dacă 
predispoziția sa este puternică și capacitatea de schimbare redusă, persoana 
prezintă o vulnerabilitate crescută. Sunt puține șanse de a păstra o stare de echi- 
libru infinită. Partenerii și ceilalți se pot sătura de cereri care le limitează propria 
fericire. Avansarea în vârstă, presiunea pentru avansare profesională, moartea 
unor membri importanți ai familiei pot distruge echilibrul precar al relațiilor 
nevrotice. Asigurarea pe care nevroticii o obțin prin relaţiile interpersonale este 
denumită în teoria freudiană „beneficiu secundar“. Atât timp cât beneficiile 
secundare sunt menținute, economia psihicului uman poate rămâne stabilă. Când 
susținerea interpersonală este retrasă și înlocuită cu persoane sau situații punitive, 
spirala nevrotică se poate activa. Apărările sunt din ce în ce mai exagerate și 
refuzurile din partea celorlalți sunt mai frecvente, deși, cu fiecare exagerare, 
persoana poate obține succes în primirea susținerii așteptate. 

În Tratatul de Psihiatrie Oxford, ediţia a II-a, definiţia nevrozelor este for- 
mulată prin sublinierea caracteristicilor acestora și anume: 


* sunt tulburări funcţionale, adică nu sunt însoţite de o boală cerebrală 
organică 

* nu sunt psihoze, adică pacientul nu pierde contactul cu realitatea exteri- 
oară, oricât de severă este starea sa 

* ele diferă de tulburările de personalitate, având un debut distinct, si nu 
o dezvoltare continuă din primii ani ai vârstei adulte. 


Definiţia nevrozei rămâne discutabilă și arbitrară, deoarece caracteristicile sale 
sunt prezentate în contrast cu termenul de psihoză, accentuându-se determinarea 
lor psihogenă. De aceea, ni se pare util ca, în continuare, să prezentăm diferențele 
dintre psihoză și nevroză. 

Cea mai bună diferenţiere a fost făcută de Jaspers K.: 

Nevrozele sunt anomalii sufletești care vizează persoana într-un anumit 
domeniu, cum ar fi profesional, familial sau interesele personale. Psihozele 
lezează omul în întregime, global. 
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Esentialul nevrozei stă în situaţie si conflict, nevroticul utilizând mecanisme 
specifice care modifică trăirile într-un sens care survine și la normali. Psihoza are 
în special o etiologie endogená si rar una exogenă, circumstanţială. 

Nevrozele cuprind două mari domenii de psihopatologie: 


* nevrozele de organ, când simptomatologia se fixează exclusiv pe un aparat 
sau sistem și 

* psihonevroza, când simptomatologia este cu precădere psihică (dismnezii, 
disprosexii, distimii, desistematizarea activității mentale ș.a.). 


Psihozele cuprind un domeniu mai redus, dar, fiind incomprehensibile, struc- 
tura lor psihopatologicá permite mai usor stabilirea unei limite de demarcatie 
intre bolnav si sánátos. Fenomenul nevrotic poate apárea pasager si la indivizi 
absolut normali. 

Spre deosebire de Freud, nici fenomenul nevrotic, nici fenomenul psihotic nu 
pot fi considerate ca modificári exclusiv cantitative sau calitative. Ele se deosebesc 
de normal din ambele puncte de vedere, insá in predominente diferite. 

Pentru Freud S., diferentele dintre nevroze si psihoze sunt urmátoarele: 

Nevroza ia nastere in urma conflictului dintre Eu si Se. Psihoza ia nastere din 
conflictul dintre Eu si lumea exterioará. 

Nevroticul pierde simtul realitátii numai partial. Nevroticul nu vrea sá stie 
decât despre un decupaj, o bucată a realității, exact cea la care se referă refulárile 
sale. Psihoticul neagă întreaga realitate, îi întoarce spatele și construiește o lume 
nouă (ruminatie, delir). 

Într-adevăr, în cazul psihozelor se produce o ruptură de realitatea exterioară, 
care poate fi respinsă parțial sau total și înlocuită de realitatea proprie, incompre- 
hensibilă pentru ceilalți. Nevroticul, pe de altă parte, împărtășește experienţele 
comune cu realitatea celorlalți. El își va comunica suferinţa care nu va fi de 
neînțeles pentru ceilalți și nu îi va rupe de realitate. Nevroticul ajunge în situația 
sa paradoxală, de teamă ca nu cumva decupajul de lume pe care l-a refulat să se 
reactiveze și să-l indispună. Psihoticul refuză realitatea din frica de a-și pierde 
lumea proprie pe care a construit-o sau ca nu cumva această lume să se prăbu- 
șească (delir de gelozie, de grandoare, melancolic etc.) 

Conflictul nevrotic poate fi developat și solutionat printr-o îndelungată cură 
psihanalitică (vezi psihoterapie) și niciodată spontan. La psihotic, refularea poate 
fi recunoscută spontan de bolnav, ea apare la suprafaţă fără niciun fel de rezis- 
tentá, dar aceasta nu echivalează cu sănătatea. 

Limbajul nevrotic rămâne intact (e comprehensibil), limbajul psihoticului se 
dezorganizează în mod obligatoriu (până la psitacism — salată de cuvinte). În 
discursul nevrotic precumpánesc relațiile de obiect, in cel al psihoticului, relațiile 
formal verbale (pur formale, comprimare, transformare prin similitudine sonoră). 
Cu timpul, psihoticul devine incapabil să comunice, iar, atunci când o face, infor- 
matiile furnizate nu pot fi înțelese și folosite de către ceilalți. Și în cazul nevrozelor 
comunicarea poate fi îngreunată de anumite inhibitii, dar nu este niciodată 
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intreruptá total, iar modificárile sunt in special cantitative. Nevroticul isi formeazá 
surogate de obiect prin asemănarea reală dintre obiecte. Reprezentanții realității 
oricărui obiect sunt păstraţi la nevrotic mai mult sau mai puțin normal. Cuvântul, 
simbolizarea verbală acoperă realitatea, la nevrotic. Dar la psihotic, surogatul 
obiectului (simbolizarea sa verbală) nu se mai bazează pe nimic faptic, pe nimic 
real, ci numai pe asemănarea verbală, pe asonanţa verbală. Cuvântul și realitatea 
nu mai au nimic în comun, la psihotic. 

O altă diferență importantă dintre psihoze și nevroze tine de absenţa sau 
prezenţa caracterului morbid al tulburării, de critica pe care individul o are asupra 
problemelor sale. De regulă, nevroticul își cunoaște problemele și este capabil să 
le conștientizeze și să ceară ajutor. În general, pacientul psihotic nu recunoaște 
caracterul patologic al ideilor și perceptiilor sale, considerându-se perfect sănătos. 
O caracteristică proprie psihozelor este stranietatea, bizarul tulburărilor sale, care 
creează disfunctionalitate în raporturile cu un psihotic, o stare de angoasá în 
relationarea cu pacientul psihotic, mai ales dacă nu suntem obișnuiți cu acest tip 
de patologie. 

Un alt criteriu propus pentru a distinge nevrozele de psihoze a fost criteriul 
gravitátii. În general, tulburările nevrotice sunt ușoare sau de o gravitate medie 
și nu rup legăturile familiale, profesionale sau sociale. Spitalizările sunt rareori 
necesare și, atunci când este cazul, sunt de scurtă durată. Dimpotrivă, tulburările 
produse de psihoze sunt grave, spitalizarea fiind de cele mai multe ori necesară 
și uneori îndelungată. Există desigur și excepţii de la aceste situații, existând 
nevroze grave care ating uneori un nivel psihotic sau psihoze care, cu ajutorul 
terapiei, permit continuarea unei vieți profesionale și familiale normale. 

Nu în ultimul rând, o altă diferență extrem de importantă între nevroză și 
psihoză derivă din etiologia acestor tipuri de tulburări psihice. Dacă, în cazul 
psihozelor, factorii exogeni, de mediu, sunt extrem de puţin implicaţi, în cazul 
nevrozelor, ei sunt fundamentali în generarea tulburărilor. Desigur, și vulnera- 
bilitatea persoanei, trăsăturile de personalitate contribuie la apariția nevrozei, dar 
este necesar un trigger extern care să o declanșeze. 


B. Terminologie și clasificare 

Primele observaţii legate de „individul nevrotic" au fost făcute încă din 
Antichitate de către Hipocrate, care i-a caracterizat ca „învinși“. Tot în Antichitate 
a apărut prima clasificare a nevrozelor și s-au elaborat diferite remedii terapeutice 
pentru vindecarea lor. În secolul al XVII-lea se înmulțesc observațiile asupra 
fenomenelor nevrotice și apar diverse teorii privind mecanismele răspunzătoare 
de producerea fenomenelor nevrotice (teorii comportamentale, biologice, cultu- 
raliste, fenomenologice, psihanalitice). 

Termenul de nevroză a fost introdus în 1876 de Cullen W. care definea prin 
el totalitatea tulburărilor psihice fără substrat organic. Contribuțiile ulterioare ale 
lui Pinel, Beard, Charcot, Babinski, Janet, Ey, Freud conturează cadrul clinic al 
nevrozei, descriind forme clinice diferenţiate. 
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Tabelul 64 313 


Clasificarea clasică în tulburările nevrotice 
Nevroze nediferenfiate: | Nevroze diferenţiate: 
neurastenia nevroza fobicá 
nevroza depresivá nevroza obsesiv-compulsivá 


stári nevrotice cu exprimare motorie 


nevroza anxioasá 
nevroza istericá 


Elementele definitorii ale nevrozei erau considerate a fi: anxietatea, iritabili- 
tatea, tulburári functionale si disconfort somatic. 
Elementele definitorii ale sindroamelor nevrotice: 


* sindromul astenic: astenie, fatigabilitate, cefalee, dispoziţie tristă 

e sindromul fobic: fobii, conduite de asigurare/ evitare, anxietate concentricá 

* sindromul obsesiv: obsesii, compulsii/ritualuri, anxietate 

* sindromul hipocondriac: cenestopatii, idei hipocondriace, anxietate con- 
centrică 

* sindromul isteric: sugestibilitate/autosugestibilitate, demonstrativitate, 
hiperemotivitate 

e caracterul polimorf atipic al acuzelor în raport cu sindroamele organice pe 
care le mimează. 


În clasificarea americană a bolilor mintale DSM-III-R, se renunţă la termenul 
de nevroză deoarece multi psihiatri asociază termenul cu teoriile psihanalitice 
referitoare la etiologie, teorii pe care autorii americani nu le-au acceptat. În 
consecință, „noua clasificare“ a devenit următoarea: 


Tabelul 65 


Nevrozele în clasificarea bolilor mintale DSM-III-R 
Tulburări Alte tulburări Tulburări Tulburări 
anxios-fobice anxioase disociative somatoforme 
Agorafobie DUE Steg de Amnezie psihogená Tubes eade 

panică conversie 

E " Tulburare anxioasá d S Tulburarea de 
Fobie simplă un" Fugá psihogená s 
generalizată somatizare 


Tulburarea Personalitate Tulburarea 
obsesiv-compulsivă | multiplă dismorfică 
; e Tulburarea de Tulburare de : , 
Fobie socialá " Hipocondrie 
adaptare posedare/ transá 
Reacţia de stres Tulburare de Durere 
post-raumatic depersonalizare somatoformă 
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6.3.1. Tulburările anxioase 


Simptom ubicuitar in patologia psihiatricá, anxietatea se întâlnește într-o 
proporție mai mult sau mai puțin importantă in majoritatea sindroamelor și 
entităţilor nosografice din psihiatrie. În mod clasic, ea era axul central al nevro- 
zelor, categorie nosologică pe care clasificările moderne însă nu au mai acceptat-o. 
Tulburările de anxietate au fost grupate de autorii americani în următoarele 
categorii: 


Tabelul 66 


Tulburările anxioase (pe baza clasificării DSM-IV) — 1994 


Tulburările anxioase fobice (fobia specifică, fobia socială, agorafobia) 


Atacuri de panică 


Tulburarea anxioasă generalizată 


Manualul ICD 10 a reţinut din această clasificare următoarele categorii: 
e Tulburările anxios-fobice 

e Alte tulburări anxioase 

e Tulburarea obsesiv-compulsivá 

e Reacția la stres sever și tulburări de adaptare. 


6.3.1.1. Tulburarea anxioasă generalizată 
6.3.1.1.1. Definiție 


Tulburarea anxioasă generalizată se caracterizează prin anxietate persistentă 
pe o perioadă de câteva luni. Anxietatea sau simptomele somatice produc sufe- 
rințe marcate în arii funcționale importante (activitate socială, muncă). Există 
frecvent trei aspecte-cheie ale bolii: îngrijorare și neliniște greu de controlat, tonus 
muscular crescut (cefalee, agitație) și hiperactivitate vegetativă (simptome 
gastrointestinale și cardiovasculare). 

Vârsta de debut este în ultima parte a adolescenţei, până la 20 de ani, dar pot 
exista unele simptome în antecedentele pacienţilor. Tulburarea anxioasă generali- 
zată este de obicei persistentă și, în lipsa tratamentului, nu apar perioade de 
remisiune mai lungi; totuși, cu înaintarea în vârstă, pacienţii au mai puţine 
simptome și par mai puţin afectați. Majoritatea pacienţilor se ameliorează în 
primele șase luni de tratament, dar de obicei este nevoie de un tratament pe ter- 
men lung. Simptomele mai severe și ideea suicidară se asociază cu un prognostic 
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mai prost. Depresia este frecventă și este posibil ca anxietatea persistentă să 315 
predispună pacientul la depresie. 


6.3.1.1.2. Scurtă prezentare clinică 


Simptomul principal al tulburării anxioase generalizate este anxietatea, gene- 
ralizată și persistentă, care nu apare doar în anumite condiții de mediu. 
Cele mai comune simptome sunt: 


e nervozitate 

* tremor 

* tensiune musculará 
* transpiratii 

e ametcalá 

e palpitatii 

* disconfort epigastric. 


Cu toate cá simptomele si semnele anxietáfii variază de la persoană la per- 
soaná, semnele obisnuite sunt tensiune motorie, hiperactivitate vegetativá, expec- 
taţii aprehensive si vigilenfá. Pacienţii cu tulburare anxioasá generalizată nu 
semnalează fluctuații acute ale nivelului de anxietate și simptomele vegetative 
caracteristice panicii. 


Índreptar diagnostic 


Conform ICD 10, diagnosticul de tulburare de anxietate generalizatá se 
pune in următoarele condiţii: 

Suferindul trebuie să aibă simptomele primare ale anxietáfii mai multe zile, 
cel puţin câteva săptămâni în șir. Aceste simptome trebuie să cuprindă de 
obicei următoarele elemente: 


(a) Aprehensiune (temeri despre viitoare nenorociri, sentimentul de a fi „pe 
marginea prăpastiei“, dificultăți de concentrare etc.). 

(b) Tensiune motorie (frământare permanentă, cefalee tip tensiune, tre- 
murături, incapacitate de relaxare); 

(c) Hiperactivitate vegetativă (amețeli, transpiraţii, tahicardie sau tahipnee, 
disconfort epigastric, gură uscată etc.). La copii, nevoia de protecţie și 
acuzele somatice pot fi proeminente. 


Apariţia tranzitorie (pentru câteva zile, din când în când) a altor simptome, 
în special a depresiei, nu exclude tulburarea de tip anxietate generalizată ca 
diagnostic principal, dar subiectul nu trebuie să întrunească toate criteriile 
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pentru episodul depresiv (F32), tulburarea anxios fobică (F40), tulburarea de 
panică (F41.0) sau tulburarea obsesiv-compulsivă (F42). 


Include: starea anxioasă 
nevroza anxioasă 
reacţia anxioasă 
neurastenia 


Spre deosebire de pacienţii cu panică, la care simptomele apar brusc, pacienţii 
cu tulburare anxioasă generalizată trec printr-o anxietate difuză persistentă, fără 
simptomele specifice ce caracterizează tulburarea fobică, panica sau tulburarea 
obsesiv-compulsivă. 

Numeroase afecțiuni somatice și utilizarea unor medicamente se pot însoți de 
anxietate. 


Tabelul 67 


| Afectiuni somatice și medicamente asociate cu anxietatea | 


| Afectiuni somatice | Medicamente 
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Anemia Alcool 
Angina pectorală Amfetamine 
Astm Aminofilină 
Carcinoid Anticolinergice 
Aritmii cardiace Antihistaminice 
Cardiomiopatii Antihipertensive 
Colagenoze Agenti antituberculoși 
Sindrom carcinoid Bromocriptină 
Sindrom Cushing Cofeină 
Bronhopneumopatie cronică obstructivă | Cocainá 

(BPOC) Digitalice (intoxicație) 
Anomalii electrolitice Dopamină 
Hiperparatiroidism Efedrină 
Hipertiroidism Epinefrină 
Hipotiroidism Glucocorticoizi 
Hipoglicemie Halucinogene 
Insulinom Lidocaină 
Simptome de menopauză Metilfenidat 
Prolaps de valvă mitrală Pentazocină 
Porfirie Fenilefrină 
Pneumotorax Salicilaţi 


Edem pulmonar 
Epilepsie de lob temporal 
Vertij 


Sedative hipnotice (sevraj) 
Teofiliná 
Agenti tiroidieni 


6.3.1.1.3. Epidemiologie, date de evoluţie si prognostic 


Anxietatea reprezintă una dintre cele mai întâlnite emoții umane, iar anxietatea 
patologică este una dintre bolile psihiatrice cele mai frecvente. Se consideră că 
circa 25% din populaţia generală a întrunit cel puţin o dată în viaţă criteriile 
pentru una sau alta din tulburările anxioase. Femeile prezintă o incidență mai 
mare a anxietátii decât bărbaţii, iar statutul socio-economic scăzut reprezintă un 
factor de risc pentru apariţia anxietăţii. Tulburarea anxioasă generalizată este o 
tulburare cronică, cu evoluţie fluctuantă, cu exacerbări ale simptomelor în 
perioadele cu multe evenimente solicitante. 

Prognosticul tulburării anxioase generalizate depinde de: 


* nivelul funcționării sociale anterioare 
* suportul social 
e complianfa la tratament. 


Tulburarea anxioasá generalizatá se complicá frecvent cu: 


* alte tulburári anxioase 
e abuzul de alcool sau alte substanțe 
e dependenţa de alcool sau alte substanţe. 


6.3.1.1.4. Factori etiopatogenici implicaţi în apariţia tulburării 


Teoriile psihanalitice 

Conform concepţiei definitivate de Freud, anxietatea este un semnal pentru 
pericolul penetrării în conștient a dorințelor infantile inacceptabile, refulate, de 
natură sexuală. Dacă mecanismele de apărare nu reușesc să neutralizeze pericolul, 
apare anxietatea simptomatică, iar teoriile moderne analitice afirmă că, prin 
cedarea completă a mecanismelor de apărare, anxietatea progresează spre un 
status de panică. 

Teoria psihanalitică afirmă cá, prin perceperea anxietăţii ca o tulburare, se 
pierde din vedere semnificaţia ei de semnal și există pericolul ignorării cauzelor 
subiacente. Astfel, scopul intervenţiei psihanalitice nu este în primul rând elimi- 
narea anxietăţii, ci creșterea tolerantei la aceasta, pentru a putea percepe adecvat 
semnalul și conflictul subiacent. Conform acestei teorii, cuparea cu mijloace 
psihofarmacologice a anxietátii înseamnă a ignora situaţiile de viaţă care au 
provocat apariţia acesteia. 

Teoriile comportamentale referitoare la anxietate au pus bazele unor trata- 
mente eficiente. Conform acestor teorii, anxietatea reprezintă un răspuns con- 
ditionat la stimuli specifici de mediu sau un răspuns imitat după reacțiile anxioase 
ale părinţilor. Teoriile comportamentale au încercat să explice apariţia anxietáfii 
prin mai multe modele: 


a) Modelul conditionárii clasice, care implică asocierea unui stimul nociv 
(stimul necondiţionat) cu un stimul initial neutru (o situație socială, un 
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b) 


d) 


obiect etc.). După apariţia acestei conditionári apare comportamentul de 
evitare a stimulului pentru a preveni apariţia anxietátii. Carenta majoră a 
acestui model constă în imposibilitatea determinării, la majoritatea pacien- 
filor, a stimulului nociv care a determinat răspunsul anxios. 

Frica de apariția fricii și conditionarea interoceptivă. Cel mai temut lucru 
pentru individul cu tulburare anxioasá este apariția anxietátii, si nu situaţia 
fobică in sine. S-a sugerat astfel că apariţia anxietátii este rezultatul unui 
proces de condiţionare internă. Conform acestui model, stimuli interni 
inițial indiferenți (disconfort intestinal sau o ușoară ameţeală) pot, prin 
condiționare, să devină factori declanșatori pentru anxietate. Ca rezultat, 
individul își va supraveghea foarte atent reacţiile interne, în căutarea unor 
indicii ale apariţiei unei posibile anxietáti. Modelul nu poate însă explica 
identitatea dintre stimulii condiționați (de exemplu, palpitatiile) și simpto- 
mele răspunsului condiționat (aceleași palpitatii care pot apărea în tul- 
burarea anxioasă). 

Interpretarea catastrofică. Prin prisma acestui model, anxietatea este pro- 
dusă de interpretarea greșită a senzatiilor corporale. Astfel, palpitaţiile pot 
fi interpretate ca un infarct miocardic iminent, iar ameţeala, ca debutul 
unei boli psihice sau neurologice. Modelul nu justifică însă apariţia anxie- 
tátii la indivizii care nu au raportat, anterior anxietátii, niciun simptom fizic 
sau psihic. 

Sensibilitatea la anxietate. Acest model postulează că indivizii care pre- 
zintă o mare sensibilitate la anxietate sunt predispuși să interpreteze ero- 
nat propriile senzaţii. Se pare că sensibilitatea la anxietate reprezintă o 
trăsătură: 


* ce reflectă credinţe eronate despre simptomele anxioase 
e ce apare înaintea anxietátii 
* ce predispune la anxietate. 


Teoriile biologice au apărut ca urmare a modelelor de anxietate provocată la 


animale, a studiului factorilor neurobiologici la pacienţii cu anxietate și lărgirii 
cunoștințelor referitoare la psihotrope. 


În cadrul conceptului biologic despre anxietate există două tendinţe: prima 


consideră că modificările biologice reflectă conflictele psihologice, cea de-a doua, 
opusă, postulează că modificările biologice preced și determină conflictele 
psihologice. Există dificultăți deosebite în stabilirea unei etiopatogenii specifice 
deoarece se pare că un mozaic de factori sunt implicaţi în ceea ce se numește 
tulburarea de anxietate generalizată, iar, pe de altă parte, imprecizia diagnosticu- 
lui face ca numeroase studii să fie puse sub semnul întrebării cu atât mai mult cu 
cât unele trăsături dispozitionale sunt vag definite și pot fi confundate fie cu alte 
forme de tulburare anxioasă, fie chiar cu depresia. 
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Fig. 39 După Nutt și Ballenger, 2003 


6.3.1.1.5. Investigații psihologice specifice 


Scala Hamilton de anxietate 

Scala Hamilton pentru evaluarea anxietátii a fost concepută la sfârșitul anilor 
'50 pentru a evalua simptomele anxietátii, atât somatice cât și cognitive. Deoarece 
conceptualizarea anxietăţii s-a schimbat considerabil în timp, scala Hamilton 
acoperă o gamă limitată de „acuze“ cerute de diagnosticul de tulburare anxioasă 
generalizată din DSM-IV și nu include anxietatea episodică din tulburarea de 
panică. Există 14 itemi, fiecare dintre ei evaluati de la 0 la 4 în funcție de severitate, 
cu un scor total variind de la 0 la 56. Un scor de 14 a fost sugerat ca fiind pragul 
pentru o anxietate clinic semnificativă, iar scoruri de 5 și mai puţin sunt tipice 
pentru indivizii dintr-o comunitate. Scala este concepută pentru a fi aplicată de 
către un intervievator specializat. Această scală a fost adeseori folosită pentru 
monitorizarea răspunsului la tratament. 


Nume: Prenume: Vârstă: Diagnostic: 


( [emapewwamammawuoN — [o az [s [5] 


Griji, anticiparea unor supárári, presimfiri 


înspăimântătoare, iritabilitate 

Sentimente de tensiune, fatigabilitate, răspuns 
speriat, tendinţa de a lăcrima ușor, tremurat, 
sentimente de neliniște, imposibilitate de a se relaxa 
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Frica de întuneric, de necunoscuţi, de a fi părăsit, 
singur, de animale, de trafic, de mulțime 
Dificultăţi la adormire, somn întrerupt, somn 
nesatisfăcător și oboseală la trezire, coșmaruri, 


teroare nocturnă 


5. Dificultăţi de concentrare, memorie săracă REA EEE BE ESI 


6. |Lipsa de interes, lipsa de plăcere în ceea ce 
constituia hobby, tristeţe, trezire devreme, oscilații 
diurne ale dispozitiei 


7. Dureri somatice, musculare, ticuri nervoase, crispári, 
tresáriri musculare, clántánitul dinfilor, voce 
nesigurá, cresterea tonusului muscular 


8.  |Senzaţie de infepenire, incefosarea vederii, valuri de 
cald si de frig, senzaţii de slăbiciune, înțepături 


9. | Tahicardie, palpitaţii, dureri în piept, perceperea 
vibraţiei vaselor, senzaţii de leșin, impresia de oprire 
a inimii 


Presiune sau constrictie în piept, senzaţii de inecare, 
înăbușire, oftaturi, dispnee 


11. | Dificultăţi de deglutitie, meteorism, dureri 
abdominale, arsuri, balonare abdominală, greață, 
vărsături, borborisme, absenţa tranzitului, 
constipație, diaree, pierdere în greutate | 


12. | Creșterea frecvenței micțiunilor, senzație de 
necesitate imperioasă de a urina, amenoree, 
metroragie, dezvoltare de frigiditate sau impotență, 
ejaculare prematură, absenţa libidoului, impotenfá 


13. 


14. NEEE, ante neliniste sau aere; 
tremur al mâinilor, frunte încrețită, față încordată, 
tahipnee, paloare facială, deglutifie in gol, râgâituri, 
contracturi ale tendoanelor, pupile dilatate 


TOTAL SCOR | ED 


Observatii si concluzii: 
Completat de: Data: 
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1. Stare anxioasă (îngrijorare, așteptarea a tot ce poate fi mai rău, teama de 
ceea ce urmează, irascibilitate) 

2. Tensiune (senzaţia de tensiune, obosește ușor, reacție de tresărire, îi dau 
lacrimile ușor, tremurături, senzaţie de neliniște, incapacitatea de a se 
relaxa) 

3. Teamă (de întuneric, de persoane necunoscute, de singurătate, de animale, 
de trafic sau de aglomeraţie) 

4. Insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor și 
oboseală la trezire, vise, coșmaruri, spaime nocturne) 

5. Intelectual (dificultăți de concentrare, memorie slabă) 

6. Stare depresivă (pierderea interesului, lipsa plăcerii în exercitarea hobby-uri- 
lor, depresie, trezire devreme, oscilații diurne) 

7. Somatic (muscular) (dureri, spasme, blocaje, tresăriri mioclonice, scrâșnete 
din dinţi, voce tremurată, tonus muscular crescut) 

8. Somatic (senzorial) (tinitus, vedere incetosatá, senzații de cald si de frig, 
senzaţie de slăbiciune, intepáturi) 

9. Simptome cardiovasculare (tahicardie, palpitatii, dureri în piept, vase de 
sânge palpitând, senzaţii de leșin) 

10. Simptome respiratorii (apăsare sau greutate în piept, senzaţii de sufocare, 
oftat, dispnee) 

11. Simptome gastrointestinale (dificultăţi la înghiţire, flatulentá, dureri 
abdominale, senzaţii de arsură, balonare, greață, vomă, tulburări intesti- 
nale, pierdere în greutate, constipatie) 

12. Simptome urogenitale (frecvența micțiunii, urgenţa mictiunii, amenoree, 
menoragie, apariţia frigidităţii, ejaculare precoce, pierderea libidoului, 
impotentá) 

13. Simptome autonome (uscáciunea gurii, congestionare, paloare, tendinfa 
de a transpira, vertij, migrene datorate tensiunii, piloerectie) 

14. Comportamentul la interviu (neastâmpăr, agitație, încruntare, expresie 
încordată, oftat sau respiraţie precipitatá, paloare facială, inghifire în sec, 
eructatie, spasme ale tendoanelor, pupile dilatate, exoftalmie etc.) 


Punctajul este de la O-absent, 1-slab, 2-moderat, 3-sever la 4-foarte sever, 
unde: 
* Slab:Se manifestá neregulat si pentru perioade scurte. 
* Moderat: Se manifestă relativ constant și durează mai mult, subiectul 
trebuind să depună efort considerabil pentru a-i face faţă. 
e Sever: Se manifestă continuu și domină viața subiectului. 
* Foarte sever: se manifestă ca un handicap. 
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6.3.1.1.6. Intervenţia psihofarmacologică în tulburările anxioase 


A. Anxiolitice și tranchilizante 

Definiţie. Anxioliticele reprezintă o clasă de substanţe ce se distinge prin 
diminuarea anxietátii, reducerea stării de tensiune psihică, acțiune asupra stărilor 
de excitație — agitație psihomotorie, ameliorarea tulburărilor de comportament, 
echilibrarea reacțiilor emoționale. Au efect în manifestările somatice ce constituie 
expresia anxietăţii sau depresiei mascate. 

Dezvoltarea psihofarmacologiei a modificat în ultimul deceniu clasificarea 
inițială, multe dintre substanţele tranchilizante dovedindu-și utilitatea și în 
afecţiuni psihotice, iar descifrarea mecanismelor neurobiologice pentru tulburările 
anxioase și obsesiv-compulsive a diversificat clasele de medicamente anxiolitice 
în perspectiva utilizării lor clinice. Deși, din cele mai vechi timpuri, substanțe ca 
alcoolul și o serie de plante (passiflora, valeriana) au fost folosite pentru pro- 
prietăţile lor sedative, prima substanţă tranchilizantă folosită pe scară largă a fost 
meprobamatul — 1954. Tranchilizantele cuprind la ora actuală un grup heterogen 
de substanţe cu acțiuni farmacologice diferite, al căror principal efect terapeutic 
este reducerea anxietátii, motiv pentru care majoritatea clasificărilor actuale 
preferă denumirea de medicamente anxiolitice. 


Tabelul 68 

| Principalele anxiolitice folosite în practica medicală 
Denumire internațională DCI 

| Procalmadiol Meprobamat 

| Hidroxizin Atarax 

| Propranolol 

| Clordiazepoxid Napoton 

| Diazepam Seduxen 

| Oxazepam Serax 

| Medazepam Rudotel 

| Clonazepam Rivotril 

| Nitrazepam Mogadon 

| Flunitrazepam Dormicum 


Cele mai folosite anxiolitice sunt clasa benzodiazepinelor (BZD). După durata 
de acţiune, aceste anxiolitice se împart în benzodiazepine cu acțiune ultrascurtă, 
scurtă, intermediară și lungă. Această clasificare ne interesează din două motive: 
tendinţa de acumulare la BZD cu acţiune lungă și intermediară favorizează apa- 
riția efectelor secundare ce scad complianta la tratament; în cazul intoxicafiilor 
voluntare cu aceste substanțe, se poate anticipa riscul vital. 
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Clasificarea benzodiazepinelor după durata de acțiune 
(după Marinescu D., Chiriţă A.) 


Ultrascurtă Midazolam (Versed) 
Triazolam (Halcion) 


Intermediară Bromazepam (Lexonil) 
Lorazepam (Ativan) 
Oxazepam (Seresta) 


Temazepam (Restoril) 


Lungă Clordiazepoxid 
Clonazepam (Rivotril) 
Clorazepat (Tranxene) 
Diazepam (Valium) 
Flurazepam (Dalmane) 
Nitrazepam (Mogadon) 
Prazepam (Centrax) 


Administrarea repetată și prelungită a benzodiazepinelor poate conduce la 
fenomenul de dependenţă. Medicul și psihologul trebuie să cunoască potenţialul 
toxicomanic al benzodiazepinelor. 


După acţiunea lor farmacologică, benzodiazepinele pot fi clasificate în mai 
multe subclase: 


e Anxiolitice: medazepam, clordiazepoxid 

* Hipnoinductoare: nitrazepam, flunitrazepam 

* Anticonvulsivante: diazepam, nitrazepam, clonazepam 

* Antidepresive: alprazolam (Xanax) 

e Sedative: clorazepat dipotasic (Tranxene), lorazepam (Temesta) 

* Timoreglatoare: clonazepam (Rivotril), medicament ce pare a avea si 
actiune antimaniacalá. 


B. Medicamentele betablocante au ca principal efect diminuarea anxietáfii 
insotite de tulburári somatice, ca si in combaterea efectelor psihosomatice induse 
de stres. 

Indicatiile psihiatrice ale betablocantelor sunt urmátoarele: 


* stári de anxietate, cu sau fárá simptome somatice 

e depresie endogenă, ca adjuvant al tratamentului antidepresiv 

e alcoolism si dependenţă la drog, inclusiv sindroamele de sevraj 
e tratamentul unor forme rezistente de schizofrenie, in doze mari. 
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în clinica psihiatrică din cauza riscurilor cardiovasculare. 


C. Efecte secundare 
Efectele secundare ale tranchilizantelor sunt puţin frecvente și de gravitate 
redusă, repartizându-se în două categorii: 


- efecte secundare legate de accentuarea efectelor terapeutice, greu tolerate 
de către pacient; 
- efecte secundare necorelate cu acțiunea terapeutică. 


Principalele efecte adverse ale tranchilizantelor, care de obicei dispar la ajus- 
tarea dozelor, constau din: 


- fatigabilitate, slăbiciune, tulburări de concentrare, incoordonare 

- oboseală musculară 

- excitație paradoxală, cu accentuarea anxietății, insomniei, agresivității 
(clordiazepoxid) 

- risc teratogen 

- agravarea insuficienței respiratorii 

- efecte secundare rare: tulburări de deglutiție, intolerantá locală, afectare 
hepatică, disfuncţii sexuale, leucopenie, manifestări cutanate. 


6.3.1.1.7. Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 


În general, anxietatea se tratează cu o terapie combinată, ușor accesibilă. 
Medicamentele sunt tratamentul de electie; uneori se folosesc singure, alteori, in 
asociere cu terapia comportamentală sau alte tehnici de psihoterapie. 

Sunt multe motive de optimism în legătură cu tratamentul unora din stările 
de anxietate cele mai severe. Studiile arată că, sub un tratament corect, 70% dintre 
pacienţii cu atac de panică se ameliorează. Pentru a realiza un tratament complex 
și eficient, este utilă combinarea tehnicilor de relaxare, cu informarea pacientului 
asupra originii simptomelor și învățarea tehnicilor de controlare a anxietáfii 
provocate de gândurile parazite. Pacienţii anxioși interpretează eronat semnifi- 
catia unor simptome ca palpitatiile sau ameteala, temându-se că acestea sunt 
semnele unei boli somatice grave. De aceea, este util să se explice pacientului 
fiziologia răspunsului anxios și relaţia sa cu tulburările anxioase. 

În terapia comportamentală, li se cere pacienţilor să-și reducă gândurile 
parazite în două moduri. Prima modalitate este distragerea. De exemplu, pacien- 
tului i se poate cere să-și concentreze atenţia asupra unor detalii din jurul sau să 
mediteze la o anumită situaţie sugerată eventual de terapeut. O a doua metodă 
este repetarea unor propoziţii liniștitoare care combat mesajul gândului parazit. 
De exemplu, la gândul ,ameteala pe care o am înseamnă că înnebunesc“, i se cere 
pacientului să-și repete „deși multe persoane ametesc, ele nu innebunesc". 
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6.3.1.2.1. Definiţie 


Tulburarea de panică se caracterizează prin apariția neașteptată și spontană 
a atacurilor de panică recurente. Sintagma „atac de panică“ caracterizează apariţia 
bruscă a sentimentului de frică, acompaniat de semne și simptome fizice și 
cognitive (tahicardie, tremor, sentimente de derealizare, frica de moarte). Frec- 
venta atacurilor de panică variază, în limite largi, de la câteva pe zi la câteva pe an. 


În cadrul tulburării de panică, taxinomia europeană (ICD-10) include: 


- atacul de panică 
- statusul de panică 


6.3.1.2.2. Prezentare clinică 


Tulburarea de panică își are originile în sindromul Da Costa (sindromul inimii 
iritabile), diagnosticat prima oară la soldaţii care au luptat în Războiul de Sece- 
siune din SUA. Cu un secol în urmă, Sigmund Freud definea nevroza anxioasă 
ca un sindrom caracterizat prin iritabilitate, așteptare anxioasá, vertij, parestezii, 
palpitatii, transpiraţii, tulburări de respiraţie. 

Conceptul de tulburare de panică a fost introdus în literatură abia în 1980, de 
către Klein D.F., și imediat însușit și consacrat de DSM-III. O tulburare de panică 
implică perioade scurte de anxietate extrem de intensă. Aceste perioade apar și 
dispar brusc, durând de obicei doar câteva minute, iar apariţia lor nu este pre- 
dictibilă. Atacurile par „să apară din senin“. 

În afară de simptomele psihologice de: frică, teroare, „teamă de moarte“, 
„teamă de a nu innebuni", sentimente de derealizare, depersonalizare, individul 
poate avea oricare din următoarele simptome fizice: dispnee cu tahipnee, pal- 
pitatii, tahicardie, dureri de tip anginos, senzaţia de înec, vertij, parestezii în 
extremitățile membrelor, senzaţia de „valuri de rece și cald“. Dacă aceste atacuri 
apar într-o situaţie specifică, cum ar fi într-un autobuz sau într-o mulțime, 
pacienții pot ulterior evita situația respectivă. În mod similar, atacuri de panică 
frecvente și imprevizibile pot produce teama de a nu fi singur sau de a merge în 
locuri publice. Un atac de panică este adesea urmat de o teamă persistentă de a 
avea un alt atac. 

Pentru un diagnostic cert de tulburare de panică, trebuie să aibă loc mai multe 
atacuri de panică severe într-o perioadă de aproximativ o lună: 


e în circumstanţe în care nu există un pericol obiectiv 

* atacurile să nu poată fi cauzate de situaţii cunoscute sau previzibile 

e între atacuri trebuie să existe intervale libere de simptome anxioase (deși 
anxietatea anticipatorie este obișnuită). 
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6.3.1.2.3. Epidemiologie, date de evoluţie si prognostic 


Studiile au relevat o prevalentá în timpul vieţii de 1,5—4% pentru tulburarea 
de panică. Femeile sunt de două ori mai afectate decât bărbaţii, dar este posibil 
ca distribuţia pe sexe să fie mai echilibrată, deoarece la bărbaţi tulburarea de 
panică este subdiagnosticată. Singurul factor social care, se pare, își aduce con- 
tributia la apariţia tulburării de panică, este divorțul. 

Debutul tulburării de panică survine de obicei la adultul tânăr. Vârsta medie 
de prezentare la medic este 25 de ani, dar limitele de vârstă la care tulburarea de 
panică poate debuta sunt foarte largi. Tulburarea de panică este cronică și are o 
evoluţie fluctuantă în timp. Studiile au relevat că, în ciuda tratamentului, 50% 
dintre pacienţi continuă să prezinte simptome ușoare, care nu le influențează 
semnificativ activitatea, iar 10-20% prezintă simptome care le afectează 
funcționalitatea. 

Ca factori de prognostic favorabil figurează: 


* prezentarea cât mai precoce la medic 

* simptome mai puțin semnificative si mai puţin invalidante 
* frecvența mică a atacurilor de panică 

e durata redusă a atacurilor de panică 

* funcționare socială bună anterior debutului tulburării. 


Tulburarea de panică poate avea o serie de complicaţii: 


e Agorafobia reprezintă o complicafie frecventă a tulburării de panică. În 
studiile care au inclus pacienţi psihiatrici, agorafobia a fost găsită la 30-A40% 
din pacienţii cu tulburare de panică. 

e Tulburarea depresivă majoră apare: 

- după instalarea tulburării de panică la 30-40% din cazuri 
- concomitent sau anterior debutului tulburării de panică la 25-30% din 
pacienți. 

e Tulburări legate de consumul de substanţe: 

- abuzul de alcool sau alte substanţe (benzodiazepine, sedative, hipnotice 
etc.) 
- dependența de alcool sau alte substanţe. 

e Riscul de suicid este mai mare la pacienţii cu tulburare de panică față de 

populaţia generală. 


6.3.1.2.4. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 
Dintre factorii implicați în apariţia tulburării de panică, cei mai importanţi sunt: 
Factorii biologici 


Determinările de laborator au relevat o gamă largă de modificări biologice în 
morfologia și funcţionalitatea creierului. Administrarea de substanţe stimulante 
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pentru a induce atacuri de panică a dus la elaborarea de ipoteze privind impli- 
carea sistemului nervos central și periferic în apariţia tulburării de panică. 


Factorii genetici 

Studiile au arătat că, la rudele de gradul I ale probanzilor cu tulburare de 
panică, riscul de a dezvolta aceeași tulburare este de 4-8 ori mai mare decât la 
rudele de același grad ale indivizilor din grupul de control. Concordanţa 
tulburării de panică la gemenii monozigofti este mai mare decât la cei dizigoti. 


Factorii psihologici 

Teoriile cognitiv-comportamentale afirmă că anxietatea reprezintă un răspuns 
condiţionat elaborat, fie prin imitarea comportamentului părinţilor, fie prin 
procesul clasic de condiţionare implicând asocierea unui stimul neplăcut cu o 
situaţie neutră. Ipoteza poate explica modificările numărului de atacuri de panică, 
dar nu dă satisfacţie în motivarea apariţiei primului atac de panică, neașteptat și 
neprovocat, experimentat la debutul tulburării de panică. 

Teoriile psihanalitice concep atacul de panică ca eșuarea apărărilor contra 
stimulilor care provoacă anxietatea. Mulţi pacienţi descriu atacul de panică ca 
apărând din senin, dar interpretările psihodinamice relevă frecvent un eveniment 
psihologic care acţionează ca un element declanșator. Instalarea panicii este legată 
de factori psihologici sau de mediu. Pacienţii cu tulburare de panică au o viaţă 
plină de evenimente stresante, mai ales cu pierderi ale rudelor în lunile prece- 
dente instalării tulburării de panică. Câteva din temele psihodinamice care ar sta 
la baza atacurilor de panică ar putea fi (Gabard G., 2000): dificultăţi în tolerarea 
furiei, separarea fizică sau emoţională de persoane apropiate, atât în copilărie, cât 
și în viața adultă, creșterea responsabilitátii la serviciu, perceperea părinților ca 
fiind critici, prea exigenti și dorind să dețină controlul, reprezentări interne ale 
relaţiilor care implică abuz fizic sau sexual, un sentiment cronic de constrângere, 
un cerc vicios in care furia față de comportamentul de respingere al părinţilor 
este urmată de anxietatea că fantasma sa de agresiune va distruge legătura cu 
părinţii, mecanisme de apărare tipice, ca somatizarea, externalizarea, formațiunea 
reactionalá. 


6.3.1.2.5. Investigatii psihologice specifice 


În afara testelor de anxietate, pentru tulburarea de panică s-a dezvoltat recent 
un instrument de cotare a severităţii atacurilor de panică, denumit Scala pentru 
Severitatea Tulburării de Panică (Panic Disorder Severity Scale — PDSS). 
Această scală conţine șapte itemi, fiecare dintre ei fiind cotat de la 0 la 4, scorul 
total putând varia între 0 și 28. Cei șapte itemi se adresează frecvenţei atacurilor, 
distresului asociat atacurilor, anxietăţii anticipatorii, evitării fobice și deteriorării 
functionalitáfii zilnice a individului. 
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În general, tratamentul tulburării de panică presupune: 


e abordare psihofarmacologică (tratamentul medicamentos modern, constând 
în antidepresive de tip serotoninergic (SSRI — inhibitori selectivi ai 
recaptării de serotonină și sedative benzodiazepinice) 

* informarea — pacienţii cu atacuri de panică frecvente au convingerea cá 
simptomele somatice ale anxietátii reprezintă o boală foarte severă. Aceste 
convingeri, adesea legate de boala de inimă, creează un cerc vicios în care 
simptomele anxietátii (ex. tahicardia) generează anxietate. Pacientului 
trebuie sá i se explice originea acestor manifestári si sá i se ofere exemple 
de situafii benigne in care pot apárea manifestári asemánátoare cu ale sale. 

e măsuri suportive, tehnici de relaxare si tehnici de distragere în vederea 
evitării gândurilor provocatoare de anxietate, consiliere, meditaţie 

* psihoterapie (cognitivă, rational-emotivá, psihodinamică) individuală si 
de grup. 


ALGORITM TERAPEUTIC AL TRATAMENTULUI TULBURĂRII DE PANICĂ 
după Nutt D., Feeney A., Argyropoulous S., 2002 


Fig. 40 
SSRI — Inhibitori ai recaptárii serotoninei, BZD — benzodiazepine, TCA — triciclice, IMAO — 
inhibitori de monoaminooxidazá, T Cog C — terapie cognitiv-comportamentalá 
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6.3.1.3. Tulburările fobice anxioase — fobiile 


Inima mea începe să bată atât de repede, încât pare că are de gând să explodeze. Gâtul 
meu este strâmtorat și nu mai pot respira din cauza unui nod în gât, așa încât am început 
să mă sufoc. Mâinile îmi tremură, mă simt ametit, îmi pierd echilibrul, trebuie să mă 
sprijin de mobilă sau să mă plimb, dar cu teama că voi cădea. Știu că o să mor. Vreau să 
fug, dar nu știu unde. 


Aceste cuvinte descriu ce simte un bolnav cu fobie când se confruntă cu un 
obiect, cu o situație de care el se teme. 

Fobia este cea mai frecventă formă a tulburării de anxietate, care este cea mai 
frecventă boală psihiatrică în SUA. Fobia apare la orice vârstă, la toate clasele 
sociale și în toate zonele geografice. 

Semnificativă pentru descrierea clinică a fobiilor ni s-a părut corespondența 
purtată pe un forum de pe internet în care una din utilizatoare a deschis o discuţie 
despre fobii. Autenticitatea descrierilor ne-a făcut să inserăm materialul electronic, 
așa cum a fost el scris, deoarece reprezintă studii de caz excelente pentru tinerii 
psihologi. 


Thread: Fobiile 


Weet-weet Aș vrea să știu dacă voi suferiti de vreo fobie, dacă încercaţi să 
scápati de ea/ele... Eu nu am nicio fobie... adică cel puţin, din ce spune 
definiția... Mă înspăimântă gândul că aș putea să cad, dar asta nu înseamnă că 
fac tot posibilul să evit astfel de situaţii... Sooooo, aștept răspunsuri... if u got 
any. Oricum, fiind thread despre fobii... aștept orice chestii interesante despre 
ele, despre vindecări etc. 

Crazy Babe Când eram mai mică sufeream de claustrofobie dar cu trecerea anilor 
am scăpat de asta... acuma pot spune că nu sufăr de nicio fobie nimic 

River Nu știu dacă este vorba chiar de o fobie, în orice caz, mie îmi este realmente 
groază de singurătate. În sensul că, aflându-mă chiar și numai cinci minute singură, 
într-o încăpere în care nu urlă măcar un radio, încep să mă panichez, gândindu-mă 
numai la lucruri urâte. Pentru a trece peste asta, încep, simplu, să cânt. 

Nanuka Eu sunt ipohondră din păcate și cam fixistă... Vina se datorează mamei 
care m-a ținut ca în eprubetă... dădea cu aspiratorul de 4 ori pe zi, umm ștergea pe jos 
în fiecare zi, spăla baia de n ori chestii de genu ăsta... îmi era frică că poate iau SIDA 
din cauză că am băut dintr-un pahar de la o terasă... știu că SIDA nu se ia așa... dar 
îmi făceam tot felul de idei, dacă paharu nu e spălat cum trebuie și unu infestat a băut 
acum 5 min din el și avea herpes sau ulceratii la buză, și eu beau și mă infestez... chestii 
de genu asta... eram paranoică rău dar mi-a trecut din fericire... am stat de vorbă cu 
un psiholog și m-am calmat haha... După treaba asta am început să cred că am ceva la 
plămâni din cauza fumatului, era autosugestia adik eu am fumat 8 ani de zile și într-o 
zi am început să am frică de tutun... mă gândeam numai la enfizeme și la cancere 
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pulmonare, deci am renunţat și la fumat... Cea mai mare fobie a mea sunt șerpii... nici 
măcar la televizor nu îndrăznesc să mă uit la ei și dacă apare unu brusc printr-un film 
sau ceva mă sperii rău de tot, întorc repede capul și-l întreb pe Flo dacă a dispărut sau 
nu scena resp. 

Delphyna Am încă nelămuriri dacă să-mi cataloghez imensa greață de șoareci 
drept fobie sau nu... pentru că nu am reacții adverse prea intense dar efectiv mă ia cu 
friguri și când văd imagini cu șoareci... dacă-i văd sau simt prin zonă nu mi-e bine și 
nu răspund de ce se întâmplă după! Sobolanii îmi sunt chiar dragi! da’ dilalti mă 
înnebunesc! O fi fobie? n-o fi? Nu mai vorbesc mult de asta că nu-mi face bine! 

Cruela 19ani Eu sufăr de o fobie destul de rar întâlnită, și anume de agorafobie, 
adică răul de spaţii deschise. Nu pot să stau undeva unde văd linia orizontului și să 
mă uit în zare, pentru că mă ia cu amețeli și stări de vomă. Se spune că fobiile sunt 
inoculate de anumite stări trăie în copilărie... Pot fi vindecate prin autosegestie sau cu 
ajutorul psihologului. Rămâne de văzut dacă mă voi vindeca vreodată. 

Mariner101 28 de ani Mi-e groază de înălțimi, montagne rousse, marginea 
prăpastiilor. M-am simţit în schimb mult mai puțin emoționat când avionul s-a ridicat 
în zbor si 10 minute a tot urcat încontinuu. Si la Amsterdam avionul a aterizat ca o 
piatră, pur și simplu îl simțeam căzând din cer ca un bolovan, zeci de metri înălțime 
și nu puteam decât să stau impasibil și să înghit în sec (ca să-mi desfund urechile). În 
20 de minute a coborât de la 10 km altitudine. În schimb reacţia la decolare e una de 
control total și putere maximă, din câte am înțeles când se desprinde de la sol avionul 
are 240 km/h! Pe șosea nu am fost decât cu 170 km/h deci senzaţia era f plăcută, dar 
nu realizezi viteza. 

Hades nu știu dacă e o fobie, dar urăsc sa stea cineva în spatele meu, pur și simplu 
nu mă simt în siguranță, la școală stau numai în ultima bancă. 

Black Eyes 16 ani Eu am o mare fobie: frica de întuneric. Nu știu cum se numește, 
și nici nu m-am informat în acest sens. Nu am mari probleme cu această fobie, pentru 
că niciodată nu stau cu lumina stinsă, nici când dorm. Am o singură experiență 
neplăcută în legătură cu întunericul, însă nororc că era o prietenă la mine: vara trecută, 
am rămas singură pentru o săptămână, părinții mei plecând la munte. Așa că am 
chemat la mine o prietenă, însă am avut ghinionul ca noaptea, la 2:18, când noi eram 
în toiul unui joc pe calculator, muzica era dată super tare, tv-ul la fel, să se întrerupă 
curentul. Pe moment am început să tip ca disperata, mi-am luat telefonul, ca să fac 
lumină, și m-am dus pe balcon. Eram pur și simplu traumatizată, tremuram toată, 
nici nu puteam să vb. Bine ca era și prietena mea cu mine, căci am stat până la 3:24 
pe balcon; bine ca era vară, și că am avut niște prosoape pe balcon, că altfel cred că 
degeram. Mă rog, până la urmă a fost totul bine. Poate vă întrebaţi cum de știu ora 
atât de precis. Păi... am numărat fiecare secundă care trecea, căci era pană de curent 
în tot cartierul, deci nici pe balcon nu era lumină, pentru că nu era nici luna pe cer. 
Știu că se spune că fobiile vin din niște experienţe trăite în copilărie. M-am gândit 
mult la acest lucru, și chiar nu-mi pot da seama de ce anume experienţă este dată 
această „traumă“ (fobie... sau ce-o fi). Am vb. și cu părinții, și nici ei nu-și amintesc 
absolut nimic în legătură cu acest lucru! 
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Melisande Sufăr de o mare fobie de apă. mai ales o apă tulbure în care nu pot 
vedea deloc. asta provine din copilărie când aproape m-am înecat într-un lac când 
înotam. această mare spaimă continuă puternic și acum, deci cu toate că încerc să mă 
calmez când înot într-un bazin cu apă tulbure, la un moment dat mă apucă o groaznică 
panică paralizantă. am deci o mare groază de mare și de ocean. cred că este o fobie foarte 
similară cu cea a întunericului, cum spunea cineva, că reprezintă frica de necunoscut, 
deci de un pericol. pot înota numai într-un bazin cu apă foarte limpede și interiorul 
bazinului trebuie să fie foarte bine întreținut, adică nu trebuie să văd nicio iregularitate, 
altfel iar mă apucă panica! și dacă mă uit în jos când înnot, dacă adâncimea este foarte 
mare atunci mă apucă cred o senzaţie de vertigo și ametesc!!! adică mă simt în cădere, 
este într-adevăr ciudat! 

În plus, visez foarte mult despre apă, niște vise fantastice, foarte înfricoșătoare dar 
și pe de-o parte plăcute. 

bad bad Annie Urăsc mulțimile si mă cuprinde spaima când mă aflu in mijlocul 
unei mase de oameni și nu văd nicio cale de ieșire. Mi s-a întâmplat de vreo două ori 
în viață si am simţit că aș putea ucide ca să scap de-acolo. Ironia sorții face ca meseria 
mea să mă oblige să lucrez în aglomeratii umane cel puţin odată pe săptămână, asa 
încât a trebuit să dau piept cu această spaimă a mea și, cu timpul, să o înving, 
controlându-mi emoţiile și gândindu-mă la altceva. La fel am reușit să-mi ameliorez 
și imensa frică de înalțime, care mă împiedică să privesc de după un geam aflat la etajul 
10. Într-o bună zi, în timpul unei expediţii la munte, a trebuit să traversez pe o podișcă 
îngustă peste un hău fără fund. M-am blocat pe ea și m-am întins pe burtă, paralizată 
de cel mai intens atac de frică primară și animalică din toată viața mea. Mi-am dat 
seama că singurul ajutor nu putea veni decât de la mine (podul era mișcător, de funii 
și lemn, îngust cât un lat de om, nimeni nu mă putea mișca sau târî fără a pune în 
pericol viața mea și a lui). Creierul meu a decis atunci că e un moment bun să lupte 
cu fobia asta și, cu un curaj de care nu mă credeam în stare, mi-am închipuit că sunt 
pe podeaua camerei mele, m-am ridicat și am trecut podul. Sunt încă foarte mândră de 
succesul meu și de-atunci îmi alung repede micile spaime de înălțime, gândindu-mă 
că am depășit situații mult mai grele! Cumva, însă, sunt conștientă că, deși creierul 
veghează și dictează logic în cazurile astea, frica este încă cuibarită undeva adânc în 
subconstientul meu și poate izbucni la o neatentie a rațiunii. 

kG&tzy 18 ani, Mi-e foarte frică de ace... mai bine zis injecții... nu suport să văd 
sânge (mai ales dacă e al meu)... câteodată mi-e frică de întuneric (doar dacă aud 
zgomote ciudate)... mi-e frică de albine, de viespi... cam orice insectă care înțeapă... 
mi-e frică de singurătate... cam atât... 


6.3.1.3.1. Prezentare clinică 


Simptomele incluse în fobie: 


a. Victima simte brusc o panică persistentă și fără cauză, oroare, teroare într-o 
situaţie care nu prezintă pericol. 
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b. Persoana recunoaște că teama depășește limitele normale și este resimțită 
ca o ameninţare în fata unui pericol. 

c. Reacţia fobică este automată, necontrolabilă, persistentă și interpune 
gândurile persoanei ca un baraj față de ameninţări, pericole imaginare. 

d. Apar reacţii fizice (vegetative) de însoţire: palpitaţii cardiace, respiraţie 
superficială, tremor, transpiratii etc. 

e. Persoana fuge de teama unor obiecte /situaţii. Precauţia de a le evita poate 
altera procesul de muncă, relaţiile sociale și necesită o consultafie 
psihiatrică. 

f. Contemplarea perspectivei de a intra într-o situaţie fobică generează de 
obicei anxietate anticipatorie. 


6.3.1.3.2. Categorii de fobie 


Ele definesc cauza reacției și modul de evitare. Fobia se poate dezvolta după 
un atac de panică: Alteori, pacienţii cu fobie nu au avut niciodată un atac de 
panică. O clasificare a fobiilor le împarte în: agorafobie, fobie socială (anxietate 
socială), fobii specifice. 


A. Agorafobia 

Agorafobia se definește prin teama de a fi singur într-un loc public, mai ales 
în locuri care nu pot fi părăsite imediat în eventualitatea că ar apărea un atac de 
panică. Termenul derivă din cuvintele grecești agora (piaţă) si phobos (frică, 
spaimă). Sintagma a apărut în 1871, pentru a ilustra starea celor care se temeau 
să apară singuri în locuri publice. Agorafobia se numără printre cele mai grave 
fobii, întrucât interferează cu funcționalitatea individului în societate și în situaţiile 
din locuri deschise. 


a. Prezentare clinică 

* Dupá cum am mai menţionat, agorafobia este teama de a fi singur în orice 
loc sau situație din care persoana crede că este greu să evadeze sau din care 
este greu să fie ajutată, dacă s-ar afla în primejdie. Pacientul evită străzile 
circulate, teatrele, bisericile. Uneori, el pur și simplu nu își părăsește casa. 

e 2/3 din bolnavii cu agorafobie sunt femei. Se pare că există anxietate sau 
alcoolism la alti membri de familie. Majoritatea simptomelor apar între 18 
și 35 de ani, cu debut brusc sau progresiv. 

* Majoritatea agorafobiilor apar după unul sau mai multe atacuri de panică 
„spontane“. Aceste atacuri par că apar la întâmplare și în situații fără 
pericole, așa încât nu pot fi anticipate, nu li se cunoaște factorul declanșator. 
De aceea pacienţii se tem de un nou atac de panică în mod anticipativ 
(anxietate anticipatorie). Din acest motiv ei evită să mai meargă în locuri 
sau situaţii unde ei știu că a apărut un atac de panică. 

e Bolnavii cu agorafobie dezvoltă și depresie, oboseală, tensiune, alcoolism, 
obsesii. 
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b. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 333 

Prevalenta agorafobiei în timpul vieții a fost estimată în limite foarte largi 
(0,6-6%). Aceste limite largi se datorează criteriilor diferite de diagnostic și 
metodelor diferite de evaluare. Deși studiile pe pacienţii psihiatrici relevă că 75% 
dintre aceștia prezintă și tulburări de panică, în studiile comunitare procentul 
este de peste 50% pacienţi cu agorafobie, dar fără tulburare de panică. Agorafobia 
reprezintă, cum s-a mai menţionat, una din cele mai incapacitante tulburări 
psihice. Datorită evoluţiei sale, de cele mai multe ori îndelungate, agorafobia pare 
destul de refractară la tratament anxiolitic sau psihoterapeutic. Agorafobia se 
complică frecvent cu tulburarea de panică. În studiile care au inclus pacienți 
psihiatrici, agorafobia a fost găsită la 30—40?6 din pacienţii cu tulburare de panică. 

Evoluţia este cu atât mai severă în momentul asocierii agorafobiei cu: 


e tulburarea depresivă 
e abuzul de alcool sau alte substanțe 


c. Factori etiopatogenici implicați în apariţia tulburării 
Factorii corelativi-etiologici responsabili de apariţia acestei tulburări sunt: 


A. Factori biologici 
Majoritatea datelor indică modificări în anumite structuri cerebrale care 
mediază probabil anxietatea anticipatorie, respectiv evitarea determinată fobic. 
Substanțele inductoare de panică (yohimbină, fenfluramină, cafeină, isopro- 
terenol) determină o exacerbare a anxietăţii anticipatorii la pacienţii cu agorafobie. 


B. Factori genetici 
Datele rezultate din puţinele studii controlate care au încercat evaluarea 
bazelor genetice ale agorafobiei indică faptul că această afecțiune psihiatrică are 
o componentă genetică distinctă. 


C. Factori psihosociali 
* Teoriile cognitiv-comportamentale afirmă că anxietatea reprezintă 
răspunsul condiționat la: 
- tiparul de comportament al părinţilor 
- un proces de condiţionare clasică. 


Procesul clasic de condiţionare implică asocierea unui stimul neplăcut sau 
nociv (palpitatii, ametealá, stare de disconfort) cu o situaţie neutră (situarea 
într-un loc deschis și populat). Ulterior, la o reîntâlnire cu stimulul neutru, acesta 
va căpăta valenţe de stimul condiţionat și va declanșa reacția agorafobică. 


* Teoriile psihanalitice accentuează rolul: 
— pierderii unui părinte în copilărie 


- anxietátii de separare. 
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Conform acestor teorii, teama copilului de a fi abandonat este adusă la nivelul 
conștientului de situarea individului singur într-un mediu populat. 


B. Fobia socială 


Fobia socială (denumită de americani și tulburare anxioasă socială) se ca- 
racterizează prin frică excesivă de a fi umilit sau jenat in diverse situaţii sociale, 


cum ar fi: 


* vorbitul în public 
e vorbitul la telefon 


* urinatul în toaletele publice (așa-numita vezică rușinoasă) 


e mersul la o întâlnire 
* máncatul în locuri publice. 


Când fobia socială se extinde la aproape toate situaţiile sociale, ea devine 
generalizată, cu un grad extrem de disfunctionalitate și este foarte greu de 
diferențiat de tulburarea de personalitate evitantá (anxioasá). 


a. Prezentare clinică 


Comparatii între criteriile de diagnostic DSM-IV si ICD 10 


Tabelul 70 


A. Fricá marcatá, persistentá de una sau 
mai multe situaţii sociale in care persoana 
este expusă contactului cu străinii sau e 
posibil să fie privită de aceștia și teama că 
se va comporta într-un mod umilitor 

B. Expunerea la situaţiile sociale de care îi 
este fricá, ii provoacá anxietate (pot fi 
incluse si atacuri de panicá asociate) 


C. Persoana isi recunoaste frica drept 
excesivă si nerafionalá 


D. Situaţiile stresogene sunt evitate si 
îndurate cu anxietate/distres intens 


E. Comportamentul evitant, anxietatea 
anticipatorie sau distresul interfereazá 
semnificativ cu functionalitatea socialá 
sau ocupationalá 
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A. Fie (I) frică marcată, fie (II) evitare 
marcată de a fi în centrul atenţiei sau 
de a se comporta într-un mod jenant 

sau umilitor în situaţii sociale 


B. Cel puțin 2 simptome de anxietate 

și un simptom dintre: înroșire/tremurat, 
frica de a vomita, senzaţie de 

mictiune/ defecatie imperioasá în 
situaţiile de care îi este teamă 

C. Existenţa unui disconfort semnificativ 
cauzat de simptome sau evitare pe care 
individul le recunoaște ca fiind iraționale 
și exagerate 


D. Simptomele sunt restrânse sau 
predominante în situaţiile fobice sau în 
așteptarea lor 


E. Simptomele nu sunt secundare unei 
alte boli psihice sau adecvate cultural 


Tabelul 70 (continuare) 335 


DSM-IV 

F. Pentru cei sub 18 ani, durata este mai 
mare de 6 luni 

G. Frica sau evitarea nu este secundară 
unei substanţe sau boli nonpsihiatrice 


H. Dacă coexistă o altă boală psihică sau 
somatică, frica nu se leagă de acea boală 


b. Epidemiologie, date de evoluţie și pronostic 

Studiile epidemiologice au arătat rate de prevalentá pe durata vieţii între 2% 
și 4% pentru cele mai grave forme și 10%, chiar 15%, pentru formele moderate 
sau circumscrise. 

Boala debutează în copilărie sau adolescenţă, iar femeile sunt mai afectate în 
proporţie de 1,5:1. Femeile sunt mai afectate decât bărbaţii, dar în unele studii pe 
pacienţii psihiatrici, raportul este inversat. Acest fenomen se datorează faptului 
că bărbaţii fobici caută mai frecvent ajutorul medical, poate pentru că ei pun un 
mai mare accent pe: 


e rolul social 
e obstacolul in exercitarea acestuia reprezentat de fobie. 


Incidenfa maximă a debutului apare in al doilea deceniu de viață. 
Evoluţia și prognosticul fobiei sociale depind de: 


e gradul de invalidare socială 

* recunoașterea precoce a tulburării 

* tratamentul adecvat. 

Frecvent, fobiile sociale se complică prin apariţia: 
e tulburării depresive 


e altor tulburări anxioase 
e abuzului și dependenței de alcool și de alte substanțe. 
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Fig. 4l Comorbiditátile fobiei sociale 


c. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 
Etiologia fobiei sociale are un model integrativ. Sunt implicați: 


* Factori genetici (30% eredibilitate) 

e Experientele învățate 

e Inhibiția comportamentală 

e Rolul părinților (relațiilor parentale) și al relațiilor dintre frați 
e Factori biologici. 


Mecanismele de apariție a fobiilor sociale sunt comune cu cele ale anxietății 
și fobiilor în general. Fobiile sociale apar după modelul răspunsului condiționat: 
un stimul nociv sau neplăcut (remarca unei alte persoane, privirile celor din jur 
etc., interpretate de cele mai multe ori eronat) se asociază cu o situație neutră (în 
speță, situarea într-un anumit cadru social). În mod clasic, pentru dezvoltarea 
reflexului condiționat este necesară repetarea asocierii de mai sus. Interesant la 
mecanismul de producere a fobiilor apare faptul că stimulul neplăcut nu este 
necesar să fie repetat. Simptomul fobic apare uneori timp de mai mulți ani fără 
ca asocierea cu evenimentul neplăcut să fie întărită. Simptomul fobic schimbă 
comportamentul individului, pentru că evitarea situațiilor sociale neplăcute 
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devine un simptom stabil în timp și, în cele din urmă, o piesă centrală în rutina 337 
zilnică, al cărei rol este de a proteja individul de anxietate. 

Principalele instrumente de evaluare clinică a fobiei sociale sunt SPIN și 
MiniSPIN, precum și Scala Leibowitz 


MiniSPIN 
DELOC FOARTE PUŢIN FOARTE  EXTRA- 
PUȚIN MULT ORDI- 
NAR 
DE MULT 
1. Teama de situaţii jenante mă 
f PORE AERA 
ace sá evit sá má implic in a g a a a a 
face ceva sau să vorbesc cu 
oamenii. 
2. Evit activităţile în care sunt 
în centrul atenţiei. a o a o Q 
3. Cel mai mult mă tem de 


situațiile jenante sau de cele în a a a a a 
care par un prost. 


Reprodusá cu permisiunea autorului 


INVENTARUL FOBIEI SOCIALE (SPIN) 


INITIALE VÂRSTĂ SEX 


în nnnaserasrieena 0000000 55  — Pedesesaammam —— — — —  — veassecsneve»s 


w*serue reru rasam 5 5 l5 — GRRERPEANAHTIANHARRRAMMA 


Vă rugăm să vá gândiţi cât de mult v-au afectat următoarele probleme pe 
parcursul ultimei săptămâni. Marcaţi numai câte o căsuţă pentru fiecare problemă 
și asigurati-vá că ati răspuns la toate întrebările. 


DELOC FOARTE PUȚIN FOARTE EXTRA- 


PUȚIN MULT ORDI- 
NAR 
DE MULT 
1. Mă tem de oamenii aflați î 
ă amenii ți în a a a a a 


poziţii de putere. 
2. Mă deranjează că roșesc în a a a a a 
fata oamenilor. 

3. Petrecerile și evenimentele 
sociale mă sperie. 


Q Q Q m) Q 
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PUȚIN MULT ORDI- 
NAR 
DE MULT 
4. Evit discuţiile cu oamenii pe a a a a a 
care nu îi cunosc. 
5 Criticile mă sperie a a a a a 
ingrozitor. 
6. Teama de situaţii jenante mă 
face să evit să mă implic în a a a T a a 
face ceva sau să vorbesc cu 
oamenii. 
7. Mă necăjește faptul de a 
înjura în fața oamenilor. i H a d 
8. Evit sá merg la petreceri. a Q 
9. Evit activitățile în care sunt a 
în centrul atenţiei. 
10. Discuţiile cu persoanele 
străine mă sperie. 
11. Evit să fin discursuri. 
12. AȘ face orice să evit a a a a a 
criticile. 
13. Am palpitații când mă aflu a a a a u 
in jurul oamenilor. 
14. Má tem sá fac ceva cánd a a a T a 


oamenii mă privesc. 

15. Cel mai mult mă tem de 
situațiile jenante sau de cele în a a a a a 
care par un prost. 

16. Evit sá vorbesc cu orice 
persoană aflată într-o poziție a a a a a 
de putere. 

17. Má deranjeazá sá tremur in 
fata altora. 


Reprodusá cu permisiunea autorului 


LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale) 


Aceastá scalá a fost elaboratá de cátre Liebowitz in anul 1987, pentru a evalua 
situațiile de teamă și evitare; LSAS contine 24 de itemi, între care 11 pentru teamă 
și evitare de situaţii sociale, iar 13 pentru teama și evitarea performărilor; acești 
itemi sunt grupaţi în patru subscale; teama de performare, evitarea performării, 
teama socială și evitarea socială. Pentru subscala ce reprezintă teamă, variantele 
de răspuns sunt: 0 — niciuna; 1 — ușoară; 2 — moderată; 3 — severă; pentru 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


subscala de evitare, variantele de răspuns sunt următoarele: 0 — niciodată (0%); 339 
1 — ocazional (1-33%); 2 — deseori (33%-66%) si 3 — de obicei (67%-100%). 


SCALA ANXIETÁTII SOCIALE A LUI LIEBOWITZ 


Nr. | Tipul situaţiei Teamă sau Evitare 

crt. anxietate 0. niciodată 
0. niciuna 1. ocazional 
1. ușoară 2. deseori 
2. moderată 3. de obicei 
3. severă 


Folosirea unui telefon public (P) 
Participarea la o activitate în cadrul 
unui grup restrâns (P) 

eru) Máncatul în public (P) 

6 


Báutul in public (P) | 


Discuţia cu o persoana avizată (S) 


Interpretarea, prezentarea unui 
spectacol sau vorbitul în fata unui 


public (P) 


7. Participarea la petreceri (S) | 
8. Lucrul in timp ce esti observat (P) 
| 9. Scrisul în timp ce ești observat (P) | 


10. |A telefona unei persoane pe care nu o 
cunoști foarte bine (S) 


11. | Discuţia faţă în faţă cu o persoană pe 
care nu o cunosti foarte bine (S) 


| 12.  |Întâlnirea cu străinii (S) 
13. | Urinarea într-o toaletă publică (P) 
14. A intra într-o cameră în care toți i 
ceilalţi stau jos (P) 
| 15. | Să fii în centrul atenţiei (S) 
16. A vorbi cu voce tare la o întâlnire, fără 
pregătire anterioară (P) 


= 
SI 


18. |A exprima dezaprobarea sau 
dezacordul în faţa unei persoane pe 
care nu o cunosti foarte bine (S) 


19. |A te „uita fix" in ochii unei persoane 
pe care nu o cunosti prea bine (S) 


A da un test de abilitate, de 
îndemânare sau de cunoștințe (P) 
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Tipul situaţiei Teamă sau Evitare 
anxietate 0. niciodată 
0. niciuna 1. ocazional 
1. ușoară 2. deseori 
2. moderată 3. de obicei 
3. severă 


A prezenta oral un raport în fața unui 
grup (P) 

A încerca să cunoști pe cineva în scopul 
unei relații romantice/sexuale (P) 


A returna bunuri sau mărfuri unui 
magazin pentru a obține o rambur- 
sare (S) 


A da o petrecere (S) 


A rezista unei vánzátoare foarte 
iritabile (S) 


| 


P = performare Reprodusá cu permisiunea autorului 
S = situaţii sociale 


Instrucţiuni: Evaluafi itemii luând în considerare, drept cadru de referinţă, 
săptămâna trecută, inclusiv ziua de astăzi. Dacă nicio situaţie nu a avut loc în 
săptămâna care a trecut, atunci calculati în funcţie de felul cum aţi reacționa dacă 
ați fi confruntat cu situaţia respectivă. 

LSAS s-a dovedit a fi „sensibilă“ la tratamentul farmacologic si la cel cogni- 
tiv-comportamental. 


Safren și alții (1999) au concluzionat cá subscalele initiale pentru anxietate si 
evitare a interactiunilor sociale par a fi unifactoriale, iar anxietatea si evitarea 
legate de performare par a fi multifactoriale. 

LSAS dá dovada unui grad înalt de fiabilitate si validitate; este ușor de 
administrat și prezintă utilitate clinică. 


Intervenţii psihoterapeutice 
Patru tipuri de intervenţii psihoterapeutice par să-și fi câștigat legitimitatea în 
ultimele două decenii: 


- antrenamentul abilităților sociale 

- expunerea la stimulii evitați 

- managementul anxietăţii (relaxare, distragere) 

- terapia cognitivă (Musa Z., Lepine ]., Teodorescu R., 2002). 


Autorii citați mai sus afirmă că terapia cognitiv-comportamentală de grup este 
intervenţia care și-a probat în cele mai multe cazuri eficacitatea. 
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Adesea indivizii cu fobie socială își subestimează abilităţile de a înfrunta 
o situaţie și supraestimează severitatea reacțiilor celorlalți. Unii fobici sociali 
prezintă tendința de a interpreta negativ urmările situațiilor sociale temute, chiar 
și atunci când este posibilă o interpretare pozitivă. În situațiile sociale temute, 
aceștia tind să se concentreze prea mult asupra lor, ceea ce duce la amplificarea 
anxietátii si la credinţa că propriile percepții reflectă ceea ce alţii cred despre 
acțiunile lor. În terapia cognitivă, exerciţiile de a observa reacţiile celorlalți pot 
ajuta la îndreptarea atenţiei mai mult către mediul înconjurător și mai puțin către 
sine, încurajând astfel o evaluare obiectivă a situaţiilor. 

Clark (1995) susține că, în momentul în care subiectul este confruntat cu un 
stimul social, se activează un „program anxios“, adică un complex cognitiv, 
afectiv, somatic și comportamental probabil moștenit, care în condiţiile 
primejdiilor primitive era adecvat, dar care în timp a devenit incongruent cu 
mediul social modern. 


C. Fobii specifice (fobia simplă) 


a. Definiţie 

Teama de anumite obiecte sau situaţii care provoacă teroare. Poate apărea la 
orice vârstă. Unele dintre aceste fobii sunt întâlnite în mod normal în primii ani 
de viaţă ai copilului. Cele mai frecvente fobii simple sunt frica de spatii închise, 
frica de locuri la înălțime, frica de animale, boli, moarte, furtuni. 

Fobiile specifice apar cel mai frecvent între 5 și 9 ani, dar ele pot surveni și 
mai târziu (la fobiile față de sânge și injecții), iar fobiile față de anumite situaţii 
debutează de obicei mai târziu, in al treilea deceniu de viață. 


b. Prezentare clinică 

Conform definiţiei, fobia specifică este frica produsă de prezența sau antici- 
parea prezenței unui obiect sau unei situaţii specifice. Obiectul sau situaţia sunt 
evitate sau sunt suportate cu un distres marcat, iar frica apărută este recunoscută 
de individ ca excesivă, inadecvată si produce o afectare semnificativă a vieții. 

Pentru un diagnostic cert, trebuie îndeplinite toate criteriile de mai jos (ICD 10) 


A) Simptomele psihologice sau vegetative trebuie să fie manifestări primare 
ale anxietátii si nu secundare altor simptome, ca idei delirante sau gânduri 
obsesive. 

B) Anxietatea trebuie să fie limitată la prezenţa situaţiilor sau obiectelor 
particulare. 

C) Situatiile fobice sunt evitate ori de câte ori este posibil. 


c. Epidemiologie, date de evoluţie și prognostic 

Fobiile specifice au o prevalentá de 5-10% pe un termen de 6 luni. Femeile 
reprezintă două treimi din totalul indivizilor cu fobii specifice, dar pentru anumite 
fobii (sânge, injecții, injurii) raportul este 1:1. 
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Evoluţia și prognosticul fobiilor depind de: 


e tratamentul adecvat 
e complianţa la tratament. 


d. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 
Factorii corelativi-etiologici implicaţi în apariţia fobiilor simple sunt: 


1. Factori comportamentali 

Apariţia fobiilor specifice se produce prin asocierea unui obiect sau situații 
neutre cu frica sau panica. Când un eveniment neplăcut sau asociat survine în 
situaţii specifice, se elaborează un răspuns condiţionat, conform căruia situația 
va produce, chiar și în lipsa stimulului necondiționat, reacția fobică. 

În afara conditionárii clasice, există alte două modele incriminate în produ- 
cerea fobiilor specifice: 


- imitarea reacției unui părinte 
- avertizarea de către o altă persoană cu privire la pericolul reprezentat de 
anumite obiecte sau situații. 


2. Factori psihanalitici 

Conceptualizarea de către Freud a nevrozei fobice reprezintă o explicaţie 
analitică a fobiilor. Freud a conceput fobia ca rezultatul conflictelor centrate pe 
complexele oedipiene nerezolvate. Odată cu maturizarea sexuală, apare o 
anxietate caracteristică, așa-numita frică de castrare. Când această frică nu mai 
poate fi refulată eficient, apar defense auxiliare, care la pacienţii fobici sunt 
reprezentate în principal de proiecție. Astfel, conflictul sexual este proiectat de la 
persoana iniţială la un obiect neimportant, care este investit cu puterea de a 
declanșa o multitudine de afecte, inclusiv anxietatea. Prin apariţia unui alt 
mecanism de apărare, evitarea, practic probabilitatea întâlnirii cu acea situație, 
devine foarte mică, lucru prin urmare valabil și pentru anxietate. 


3. Factori genetici 

Fobiile specifice au tendința de agregare familială, mai ales cele faţă de sânge, 
injecții și lovituri /injurii. Se consideră că cel puţin 2/3 dintre probanzii cu fobii 
sociale au minimum o rudă cu aceeași fobie. 


e. Investigaţii psihologice specifice 

Interviul clinic este cel mai important pas atunci când un pacient fobic vă 
solicită ajutorul. Iniţial se face un interviu de evaluare, care cuprinde următoarele 
obiective: 


* Determinarea naturii exacte a fobiei 
e Definirea scopurilor tratamentului 
e Evaluarea nivelului anxietăţii fobice 
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e Identificarea factorilor de natură cognitivă (gândurile legate de situaţiile 
fobogene, de tratament și eficiența lui) 

* Prezența simptomelor asociate (depresie, anxietate generalizată) 

e Resursele pacientului (hobby-uri, umor, existenţa unor persoane apropiate 
care să-l ajute, aspecte ale existenței neafectate de comportamentul fobic). 


Pentru măsurarea comportamentului fobic, cel mai frecvent se utilizează: 


e Scalele ierarhice gradate 
* Testele de comportament 
e Orarul de automonitorizare. 


O scală ierarhică reprezintă o listă a situaţiilor fobice, care se folosește pentru 
a realiza expuneri gradate la stimul. Fiecare item este evaluat de pacient pe o scală 
de la 0 la 10 sau de la 0 la 100, în funcție de nivelul anxietátii pe care îl produce. 

Un test comportamental constă din a face o acţiune care, de regulă, este evitată, 
notând nivelul anxietății din momentul efectuării acțiunii respective, tot pe o scală 
de la 0 la 10 sau de la 0 la 100. Acest tip de test prezintă avantajul cá se poate 
evalua separat anxietatea anticipatorie și anxietatea reală din timpul realizării 
acțiunii. 


f. Posibilităţi de intervenție terapeutică a psihologului clinician 

Cu un tratament adecvat, majoritatea se remit decisiv sau parţial. Odată tratat 
un episod de fobie, urmează o lungă perioadă asimptomatică, de ani sau toată 
viața. 


A. Terapia comportamentală 

Cel mai eficace tratament este terapia comportamentală, numită și expu- 
nere-demascare, prin care pacientul descrie obiectul sau situația ce îi provoacă 
fobie. Sunt două metode: desensibilizarea sistematică și „izbucnirea“. În ambele 
e nevoie de un terapeut calificat. Cu timpul, persoana se va obișnui cu situaţiile 
ce îi generau teama și nu va mai avea teamă, oroare, panică. 

Desensibilizarea sistematică este o formă de terapie cu expunere progresivă, 
în serii de mai multe trepte; pacientul învață mai întâi relaxarea și controlul 
reacțiilor fizice. Apoi el își imaginează obiectul de care îi este frică și cu timpul 
se obișnuiește cu prezenţa acestuia în preajma sa. În ultimii ani, s-a dezvoltat 
terapia VR (virtual reality — realitate virtuală) prin care pacientul ia contact cu 
obiectul anxiogen în casca de realitate virtuală. Softul produs special, în funcție 
de fobia specifică a pacientului, prezintă avantajul că îi permite acestuia să 
controleze apropierea și intensitatea expunerii și, de asemenea, se pot monitoriza 
continuu simptomele neurovegetative prezente. 

„Imersia“ — pacientul este expus „in vivo" — direct și imediat — celui mai 
puternic stimul declanșator al fobiei. Rămâne în această stare până când 
anxietatea i se reduce la nivelul anterior. Sunt necesare cam două ore pe ședință. 
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Cercetările au arătat că terapia de expunere a redus semnificativ reacţiile fobice 
în ultimii ani. 

Terapia comportamentală eșuează dacă pacientul nu se mobilizează cu tot 
sufletul, dacă intervin în mintea sa alte probleme familiale sau dacă este într-o 
stare foarte depresivă combinată cu fobia, dacă a consumat alcool sau sedative. 


B. Terapia cognitivă 

Sunt folosite câteva tehnici cognitive pentru a schimba gândurile care conduc 

la anxietate: 

* Terapia cognitivă propriu-zisă (Beck & Emery, 1985) (se identifică erorile 
de gândire ale clientului și i se oferă formulări corecte pentru a i se schim- 
ba felul în care privește și se raportează la o anumită situaţie). 

e Terapia rational-emotivá (Ellis, 1962, Ellis & Grieger, 1977, 1986) (în 
această terapie, se ajută pacientul să-și formeze singur propriile noi gân- 
duri, prin forțarea lui de a-și reexamina și confrunta gândurile de până 
atunci și de a identifica singur erorile logice pe care le face). 

* Terapia prin autoinstructie (Meichenbaum, 1975) (tehnica se bazează pe 
ipoteza că anumite gânduri anxiogene sunt răspunsuri automate pe care 
pacienţii le au și le afirmă fără să se gândească cu adevărat; tehnica pre- 
supune înlocuirea și repetarea unor afirmaţii care să conțină un mesaj 
non-anxiogen). 

* Distragerea (prin această tehnică nu se schimbă, ci se evită gândurile 
anxiogene. Se realizează prin meditaţie, relaxare, îndreptarea atenţiei către 
stimuli exteriori etc.) 


g. Medicația 

Când sunt necesare și medicamente, se folosesc anxiolitice, mai ales în agora- 
fobie și fobia socială (ele reduc panica și anxietatea). Antidepresivele pot fi utile 
pentru controlul reacţiilor de panică. Recent, s-au introdus benzodiazepine cu 
rezultate bune; necesită doze adecvate și o administrare zilnică. 


6.3.2. Tulburările obsesiv-compulsive (TOC) 
6.3.2.1. Tabloul clinic al tulburărilor 


Tulburările obsesiv-compulsive se caracterizează prin prezența unor simptome 
obsesive și compulsive, precum și a unor diferite grade de anxietate, depresie și 
depersonalizare. 


6.3.2.1.1. Obsesia 


e tulburare complexă ideo-afectivă caracterizată prin prezenţa în psihicul 
individului a unor grupuri de fenomene care tulbură buna desfășurare a 
tuturor proceselor; conștient de inutilitatea lor, individul este incapabil să 
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le neutralizeze și, cu cât se străduiește mai mult să le îndepărteze, cu atât 
fenomenele capătă o intensitate mai mare 

obsesiile pot fi gânduri, impulsiuni, imagini recurente și persistente care 
pătrund în mintea persoanei, în ciuda eforturilor acesteia de a le exclude 
persoana recunoaște faptul că obsesiile sunt un produs al propriei minţi și 
nu îi sunt impuse din exterior (cum se întâmplă în insertia gândirii). 


6.3.2.1.2. Compulsia 


definită de unii autori ca fiind teama de a traduce în practică o idee 
obsesivă sau o fobie 

după alti autori, compulsiile sunt comportamente repetitive care par să se 
supună unui scop și care au un caracter stereotip (motiv pentru care au 
fost numite și ritualuri compulsive); finalitatea acestor ritualuri compulsive 
este aceea de a neutraliza, de a suprima obsesiile, de a preveni sau reduce 
anxietatea, și nu de a produce plăcere sau gratificare 

prin definiție, compulsiile sunt fie clar excesive, fie neconectate realist cu 
ceea ce sunt destinate să neutralizeze sau să prevină 

în unele cazuri, individul efectuează acte rigide, stereotipe, conform unor 
reguli elaborate idiosincrasic, fără a fi capabil să spună de ce face aceasta. 


6.3.2.1.3. Principalele teme obsesive (care apar indiferent de rasă, mediu 
cultural sau social): 


contaminare (microbi, murdărie, substanțe chimice) — este unul din cele 
mai întâlnite simptome. Indivizii prezintă o teamă morbidă de a contracta 
SIDA sau alte boli infecțioase, de a atinge obiectele din baie și pot deveni 
extrem de anxioși dacă o altă persoană atinge alimentele pe care au intenția 
să le consume 

îndoială 

ordine și simetrie — lucrurile trebuie să fie perfect aliniate sau aranjate 
într-un anumit mod 

imagini cu conţinut agresiv, terifiant (rănirea membrilor familiei, sinuci- 
dere, uciderea altor persoane) 

imagini cu temă sexuală 

obsesii pe temă religioasă, morală (scrupule). 


Temele obsesive se pot modifica în timp. Uneori, individul adaugă pur și 
simplu noi obsesii la cele deja existente, alteori obsesiile vechi sunt complet 
înlocuite de unele noi. 


6.3.2.1.4. Ritualuri compulsive frecvente 


ritualuri de spălare (igienă) 
ritualuri de numărare — se pot asocia adesea cu alte ritualuri compulsive. 
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Numărarea este frecvent un ritual îndeplinit în tăcere. Profesorii, colegii 
pot să nu-și dea seama că individul este obligat să numere, pentru a putea 
îndeplini o sarcină care i se încredințează. Întrucât îndoiala este de 
asemenea întâlnită în tulburarea obsesiv-compulsivă, pacientul poate 
începe brusc să se gândească dacă ritualul de numărare a fost corect 
îndeplinit și se poate simţi obligat să îl reia până când consideră că l-a 
efectuat corespunzător. 

verificare și reverificare exagerată — că este vorba de a verifica fie dacă 
ușa a fost încuiată, aparatura electrică din casă închisă, fie dacă nu cumva 
individul a accidentat pe cineva în timp ce își conducea mașina. Nu sunt 
neobișnuite, la astfel de persoane, întârzierile la școală sau la serviciu, 
întrucât pacienţii petrec foarte mult timp îndeplinind aceste ritualuri de 
verificare. Temele școlare, proiectele pot să nu fie predate la termen, 
întrucât ele sunt continuu verificate pentru depistarea unor eventuale erori. 
colectarea unor lucruri inutile (inclusiv obiecte din coșul de gunoi, numere 
vechi de ziare și reviste, în ideea că vor fi cândva necesare) 

solicitarea de asigurări 

ordonarea unor obiecte în mod repetat sau executarea unui anumit gest 
într-un anume fel până când se obține senzaţia de „așa cum trebuie“ 
perfectionismul — copiii cu astfel de compulsii se pot simţi obligati să 
șteargă și să își rescrie tema până când paginile caietului ajung să se rupă. 
De asemenea, ei pot rămâne să lucreze până noaptea târziu, din dorința de 
a face totul perfect. 

rugăciunile — unii indivizi repetă de nenumărate ori rugăciuni (ca 
pedeapsă sau pentru a alunga gândurile nedorite). Copiii cu scrupule se 
simt obligaţi să anunţe atunci când cuiva i se face o nedreptate sau o 
acuzaţie falsă. 

ritualuri de repetare — de exemplu, copiii care trebuie să citească de la 
coadă la cap o propoziţie după ce au citit-o normal, pentru a împiedica 
ceva îngrozitor să se întâmple; sau persoane care sunt obligate să meargă 
de mai multe ori de-a lungul unui culoar sau să intre într-un anumit mod 
pe ușă, de un anumit număr de ori. Pentru elevi sau studenți, astfel de 
ritualuri compulsive pot face formularele de examen extrem de dificil de 
completat (mai ales acele tipuri de formulare care se completează prin 
colorarea unui cerc) — indivizii se simt obligaţi să coloreze perfect cercurile 
și pot petrece foarte mult timp făcând acest lucru). 

evitarea compulsivă — atunci când o anumită situație sau un anume loc 
este asociat cu comportamentul compulsiv, individul poate începe să evite 
situația sau locul respectiv, de teama că și-ar putea pierde controlul și ar 
rămâne „blocat“ îndeplinind un ritual compulsiv. În alte cazuri, un anumit 
eveniment sau stimul poate fi asociat cu gânduri terifiante, iar persoana 
evită respectivul stimul, consecinţele putând fi grave — de exemplu, un 
student care nu poate privi sau scrie un număr din cauza obsesiei că se 
poate întâmpla ceva îngrozitor. Ca urmare o problemă de matematică 
incluzând respectivul număr nu va putea fi rezolvată, iar calculele 
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implicând acest număr îi vor crea persoanei o stare de anxietate extremă, 
astfel încât individul se va vedea obligat să îndeplinească o serie de 
ritualuri compulsive pentru a împiedica producerea „catastrofei“. 


Superstitiile și comportamentele de verificare repetitive sunt întâlnite frecvent 
în viaţa de zi cu zi. Ele pot fi considerate patologice doar dacă sunt extrem de 
consumatoare de timp sau duc la o deteriorare semnificativă clinic. De asemenea, 
comportamentul ritual prescris cultural nu este prin sine indicator de tulburare 
obsesiv-compulsivă, dacă nu excede normele culturale, nu survine la date și în 
locuri considerate inadecvate de către alţii, aparținând aceleiași culturi și nu 
interferează cu funcţionarea socială a individului. 


6.3.2.1.5. Lentoarea obsesivă este de obicei rezultatul ritualurilor compulsive, 
al îndoielilor repetate, dar poate apărea uneori în lipsa acestora (lentoare obsesivă 
primară). 


6.3.2.1.6. Anxietatea este o componentă importantă a tulburării obsesiv-com- 
pulsive. Unele ritualuri sunt urmate de o reducere a anxietăţii, în timp ce altele 
duc la o creștere a acesteia. 


6.3.2.2. Tabloul clinic al tulburării în copilărie 


* în general, similar cu cel al adulţilor 

* spălatul, verificatul și ritualurile de ordine sunt extrem de frecvente la copii; 
copiii pot fi lipsiţi de suficientă calificare cognitivă pentru a-și da seama 
de lipsa de raționalitate a obsesiilor sau compulsiilor 

* cel mai adesea problema este sesizată de părinţi, care aduc copilul la 
tratament 

e a fost descris un declin progresiv în activitatea școlară, secundar deteriorării 
capacității de concentrare 

e cași adulții, copiii sunt mai înclinați să se angajeze în ritualuri acasă decât 
in fata egalilor, a profesorilor sau a străinilor. 


6.3.2.3. Tulburări asociate 


e tulburare depresivă majoră 

* fobiile (evitarea situațiilor, obiectelor etc. ce pot declanșa comportamentul 
obsesiv-compulsiv): fobie specifică, fobie socială, panică 

e preocupări hipocondriace — controale medicale repetate, solicitarea de 
asigurări, reasigurări legate de starea de sănătate 

* tulburări de somn 

* tulburări ale comportamentului alimentar 

* consum excesiv de alcool, sedative, hipnotice, anxiolitice 

* tulburare de personalitate obsesiv-compulsivá 
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* incapacitate maritală, socială, profesională severă (când efectuarea ritualu- 
rilor compulsive devine activitatea majoră a existenţei individului). 


6.3.2.4. Criterii de diagnostic 


Tabel 71 


A. Obsesii sau compulsii: 

Obsesii, asa cum sunt definite de: 

(1) gânduri, impulsuri sau imagini persistente și recurente, care 
sunt experimentate la un moment dat, în cursul tulburării, 
ca intruzive și inadecvate și care cauzează o anxietate sau 
detresă considerabilă; 

2) gândurile, impulsurile sau imaginile nu sunt pur și simplu 

preocupări excesive în legătură cu probleme reale din viață; 

(3) persoana încearcă să suprime sau să ignore astfel de 
gânduri, impulsuri sau imagini sau să le neutralizeze cu alte 
gânduri sau acțiuni; 

(4) persoana recunoaște că gândurile, impulsurile sau imaginile 
obsesive sunt un produs al propriei sale minţi (nu impuse 
din afară, ca în inserția gândurilor); 

Compulsii, așa cum sunt definite de: 

(1) comportamente repetitive sau acte mentale pe care persoana 
se simte constrânsă să le efectueze ca răspuns la o obsesie 
sau conform unor reguli care trebuie să fie aplicate în mod 
rigid; 

(2) comportamentele sau actele mentale sunt destinate să 
prevină sau să reducă detresa sau să prevină un eveniment 

sau o situație temută oarecare; însă aceste comportamente 
sau acte mentale fie nu sunt conectate în mod realist cu ceea 
ce sunt destinate să neutralizeze sau să prevină, fie sunt clar 
excesive. 

B. La un moment dat în cursul tulburării, persoana a 

recunoscut că obsesiile sau compulsiile sunt excesive sau 

iraționale. Notă: Aceasta nu se aplică la copii. 

C. Obsesiile sau compulsiile cauzează o detresă considerabilă, 

sunt consumatoare de timp (iau mai mult de o oră pe zi) sau 

interferează semnificativ cu rutina normală a persoanei, cu 
funcționarea profesională ori cu activitățile sau relaţiile sociale 
uzuale. 

D. Dacă este prezentă o altă tulburare pe axa I, conţinutul 

obsesiilor sau compulsiilor nu este restrâns la aceasta (de 

exemplu, preocuparea pentru mâncare în prezenţa unei 
tulburări de comportament alimentar; smulgerea părului, în 
prezenţa tricotilomaniei; preocupare referitoare la aspect, în 
prezenţa tulburării dismorfice corporale; preocupare 
referitoare o maladie severă în prezența hipocondriei; 
preocupare pentru necesitățile sau fanteziile sexuale, în 
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Pentru un diagnostic 
cert, simptomele 
obsesionale sau actele 
compulsive (sau 
ambele) trebuie să fie 
prezente majoritatea 
zilelor, pentru cel 
puţin două 
săptămâni, și să fie 

o sursă de suferință 
sau să interfereze cu 
activităţile obișnuite. 
Simptomele 
obsesionale trebuie 

să aibă următoarele 
caracteristici: 


(a) trebuie să fie 
recunoscute de 
pacient ca 
aparținându-i 

(b) trebuie să existe 
cel puţin un gând sau 
un act la care 
pacientul mai opune 
încă (fără succes) 
rezistenţă, deși pot fi 
prezente și altele la 
care pacientul nu mai 
rezistă 

(c) gândul sau 
executarea actului nu 
trebuie sá fie plácut 
in el insusi (simpla 
ameliorare, potolire 
a tensiunii sau 
anxietáfii nu e 
privită ca plăcută) 
(d) gândurile, 
imaginile sau 
impulsurile trebuie 
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să fie repetitive 
într-un mod 
neplăcut. 


prezenţa unei parafilii; ruminafii referitoare la culpă, in 
prezenţa tulburării depresive majore). 

E. Perturbarea nu se datorează efectelor fiziologice directe ale 
unei substanţe (drog de abuz, medicament) ori ale unei stări 
medicale generale. 

Specificant: cu conștiința maladiei redusă, dacă cea mai mare 
parte a timpului, în cursul episodului curent, persoana nu 
recunoaște că obsesiile și compulsiile sunt nejustificate. 


6.3.2.5. Epidemiologie, date de evoluție si prognostic 


* Desi era consideratá anterior ca fiind rará in populatia generalá, studii 
recente au estimat o prevalentá a tulburării obsesiv-compulsive pe viață 
de 2,5% si o prevalentá pe un an de 1,5-2,1%. 

e Distribuţia pe sexe diferă la adulți, comparativ cu copiii. În viața adultă, 
reprezentarea pe sexe este aceeași (sau există o ușoară predominanţă a 
sexului feminin), în timp ce în copilărie tulburarea apare mai ales la băieți 
(60-70%). 

e În ceea ce priveşte vârsta de debut, există o distribuție bimodală, cu un 
vârf în copilărie (în jurul vârstei de 10 ani) și unul în perioada adultă 
(aproximativ 21 de ani). Pentru cea mai mare parte, debutul este progresiv, 
dar în unele cazuri a fost descris și un debut acut. 

e În ceea ce privește prognosticul TOC, majoritatea indivizilor au o evoluţie 
cronică. 75% dintre pacienţi se ameliorează cu terapie cognitiv-compor- 
tamentală asociată terapiei psihofarmacologice. 20-30% dintre pacienţi au 
ameliorări semnificative, în timp ce 40-50% au ameliorări moderate. Pentru 
20—40% evoluţia rămâne staționară. Există un mare risc suicidar. 


6.3.2.6. Factori etiopatogenici implicaţi în apariția tulburării 
6.3.2.6.1. Factori biologici 


— Factori genetici 
* rata de concordanţă pentru tulburarea obsesiv-compulsivá este mai mare 
pentru gemenii monozigoti decât pentru gemenii dizigoti 
* rata tulburării obsesiv-compulsive la rudele biologice de gradul I ale 
pacienţilor cu această afecţiune si la rudele biologice de gradul I ale 
indivizilor cu tulburarea Tourette este mai mare decât cea din populaţia 
generală 
* există o relaţie inversă între ponderea factorului genetic în producerea 
tulburării obsesiv-compulsive și vârsta individului la debutul afecțiunii 
- Tulburări ale procesului de dezvoltare neurologică normală — în cazul bolii cu debut 
în copilărie 
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- Etiologie infecțioasă 
e s-a evidenţiat existenţa unei legături între infecția streptococicá și tulburări 
neuropsihiatrice pediatrice (de exemplu, ticuri, obsesii, compulsii) 
e la adult, s-a remarcat o asociere între tulburarea obsesiv-compulsivá si 
infecţii SNC (encefalite) 
— Traumatisme cranio-cerebrale 
— Factori neuroendocrini — hormoni, neuropeptide al căror nivel este crescut in 
LCR la indivizii cu tulburare obsesiv-compulsivá. 


6.3.2.6.2. Factori psihosociali 


Nu se cunoaște rolul exact al experienţelor din copilărie în apariția afecțiunii. 
Ar fi de așteptat ca mamele obsesive să transmită simptomele copiilor lor prin 
învățare imitativă. Totuși, în acest caz există un risc mai mare de apariţie a unor 
simptome nevrotice nespecifice. 


Teorii psihanalitice 

Freud (1895) a sugerat pentru prima dată că: 

- simptomele obsesive rezultă din pulsiuni refulate, de natură agresivă sau 
sexuală; această idee concordă cu puternicele fantasme sexuale ale multor 
pacienţi obsesivi si cu faptul că ei își înăbușă propriile pulsiuni sexuale si 
agresive. 

- simptomele obsesive apar ca rezultat al regresiei la stadiul de dezvoltare 
anal; ideea e în concordanţă cu preocupările frecvente ale pacientului 
obsesiv legate de murdărie și de funcţia excretorie. 

Ideile lui Freud au atras atenţia asupra naturii agresive a multora dintre 

simptome. Totuși, ca explicație cauzală a tulburării obsesiv-compulsive, această 
teorie nu este convingătoare. 


Teoria învăţării 

S-a sugerat că ritualurile obsesive constituie echivalentul răspunsurilor prin 
evitare, ceea ce nu se poate susține însă ca explicaţie generală, deoarece după 
unele ritualuri anxietatea nu scade ci, dimpotrivă, crește. 


Teoria evoluționistă 

* sistemele biologice, funcţiile psihice au evoluat ca urmare a selecţiei 
naturale 

e tulburarea obsesiv-compulsivá este o variantă anormală a unei strategii 
adaptative care permitea indivizilor o mai bună confruntare cu factorii de 
mediu 

* constatárile cá marea majoritate a indivizilor relatează prezenţa, la un 
moment dat, a unor gânduri intruzive, precum și că aceste gânduri, ca și 
ritualurile compulsive, sunt fenomene care apar indiferent de mediul social, 
cultural concordă cu ipoteza formulată 
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există două modalităţi fundamentale de gândire: on-line (comună multor 
organisme complexe, implică o activitate mentală menită să rezolve o 
problemă cu care individul se confruntă în mod direct) și off-line (activitate 
mentală ce are ca scop rezolvarea unei probleme cu care individul s-ar 
putea confrunta la un moment dat; este bazată pe limbaj, fiind specific 
umană) 

obsesiile reprezintă o variantă primitivă de gândire off-line, de tip in- 
voluntar 

sistemul neurobiologic ce stă la baza obsesiilor (Involuntary Risk Scenario 
Generating System — IRSGS) are funcţia de a genera in mod involuntar 
scenarii de risc, permițând individului să-și dezvolte strategii comporta- 
mentale de evitare a pericolelor, fără a se afla efectiv în situaţia respectivă 
ritualurile compulsive sunt comportamente primitive de evitare a perico- 


lelor, aflate sub control semivoluntar. 


6.3.2.7. Investigaţii psihologice specifice 


Tabelul 72 


Scala YALE-BROWN de evaluare a obsesiilor și compulsiilor 


Grad de severitate 


1 2 3 4 5 

Timpul 0 h/zi 0-1 h/zi 1-3 h/zi 3-8 h/zi 8+ h/zi 

ocupat de 

obsesii 

Interferenţa absentă moderată activitate imposibili- | 

cu activi- semnificativ tate de 

tatea zilnicá afectatá desfășurare 

a activităţilor 

zilnice 


Distres absent moderat aproape 
cauzat de constant, 
obsesii | incapacitant 
Rezistenţa la | întotdeauna semnifi- moderată cedare cedare 
obsesii prezentă cativă frecventă completă 
Timpul 0 h/zi 0-1 h/zi 1-3 h/zi 3-8 h/zi 8+ h/zi 
ocupat de | 
compulsii | 
Interferenţa absentă redusă moderată activitate imposibili- 
cu activi- semnificativ tate a 
tatea zilnicá afectatá desfásurárii 
activitáfilor 
zilnice 
Distres absent redus moderat sever aproape 
cauzat de constant, 
compulsii incapacitant 
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Tabelul 72 (continuare) 


Scala YALE-BROWN de evaluare a obsesiilor și compulsiilor 


Rezistenţa la | întotdeauna | semnifica- moderată cedare cedare 
compulsii prezentă tivă frecventă completă 
Controlul complet semnificativ moderat redus absent 
compulsiilor 


absent 


Controlul 
obsesiilor 


complet semnificativ moderat redus 


SCOR TOTAL Y-BOCS — gradul de severitate în cazul pacienţilor care 
prezintă atât obsesii, cât și compulsii: 


e 0-7subclinic 

e 8-15 redus 

e 16-23 moderat 
e 24-31 sever 

e 32-40 extrem 


6.3.2.8. Posibilitáti de interventie terapeuticá 
a psihologului clinician 


6.3.2.8.1. Terapia comportamentalá 


Scopul terapiei comportamentale este acela de a reduce anxietatea asociatá 
obsesiilor, ceea ce ar scădea frecvența comportamentelor compulsive (prin 
diminuarea anxietátii pe care individul o trăiește, acesta nu se va mai simți atât 
de constrâns să îndeplinească diferite ritualuri). 


Desensibilizarea sistematică 


* individul alcătuiește o listă a situaţiilor care îi provoacă anxietate — 
ordonarea crescătoare a circumstanțelor cauzatoare de stres (de exemplu, 
o persoană cu obsesii legate de curăţenie poate afirma că situația cea mai 
puțin stresantă este reprezentată de mersul pe iarbă cu încălțăminte; 
următorul loc în ierarhie îl ocupă mersul pe iarbă fără încălțăminte, apoi 
statul pe iarbă ș.a.m.d., până la situația generatoare de stres maxim) 

* pacientul avansează treptat către finalul listei, pe măsură ce devine capabil 
să se confrunte cu respectiva situație fără a îndeplini ritualuri compulsive 
sau fără a simţi o anxietate extremă 

* acest tip de terapie comportamentală poate fi practicat confruntând efectiv 
individul cu contextul stresant sau solicitând pacientului să își imagineze 
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respectivul context; o alternativă poate fi reprezentată de terapia VR 353 
(realitate virtuală) 

* persoanele care urmează acest tip de terapie sunt învăţate să utilizeze 
tehnici de relaxare care să le ajute să facă față mai ușor situațiilor anxiogene 

* un alt element al terapiei poate fi reprezentat de un „contract“ între 

terapeut și pacient, prin care acesta din urmă hotărăște să limiteze numărul 


de ritualuri compulsive efectuate. 
Prevenirea răspunsului 


* tehnică cognitiv-comportamentalá 

* inițial, terapeutul identifică evenimentele care declanșează ritualurile 
compulsive, oferind apoi pacientului o explicație cât mai concisă cu privire 
la metoda de tratament ce urmează a fi aplicată 

* ulterior, situația stresantă este in mod sistematic indusă, iar pacientul 
trebuie să încerce să nu se comporte în mod compulsiv; anxietatea atinge 
un nivel ridicat la început, dar diminuează pe măsură ce timpul de 
expunere și numărul de expuneri cresc 

* în cursul confruntării cu evenimentul anxiogen, pacientul trebuie ajutat să 
facă față sentimentului de teamă 

* există o mică diferenţă față de metoda anterioară, constând în prezența 
elementului cognitiv 


6.3.2.8.2. Terapia familială 


* familia poate fi privită ca un sistem a cărui bună funcţionare depinde de 
funcţionarea normală a tuturor componentelor. De obicei, familiile ignoră 
simptomele obsesiv-compulsive atâta timp cât ele nu le afectează activi- 
tatea, obiceiurile 

* este foarte important pentru toti membrii familiei unui individ să afle cât 
mai multe despre tulburarea de care acesta suferă, pentru a putea avea o 
atitudine corespunzătoare faţă de pacient (simptomele obsesiv-compulsive 
nu trebuie acceptate ca atare, însă, pe de altă parte, persoana în cauză nu 
trebuie invinovátitá pentru modul in care se comportă) 

* nevoia de asigurare din partea familiei poate deveni un comportament 
compulsiv; individul devine din ce în ce mai anxios, până când primește 
aceste asigurări; deși familia dorește să sprijine pacientul, aceasta nu este 
atitudinea cea mai potrivită, întrucât nu face altceva decât să accentueze 
comportamentul compulsiv; în mod corect, pacientului trebuie să i se 
refuze aceste asigurări, demonstrându-i-se astfel că, deși cererile sale nu 
sunt îndeplinite, consecințele nu sunt nici pe departe atât de severe. 
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6.3.2.8.3. Medicatie 


Se pot utiliza: antidepresive si anxiolitice. Durata tratamentului este de mini- 
mum 10-12 săptămâni, până la șase luni. Eficienţa cea mai mare în tratarea tulbu- 
rării obsesiv-compulsive o are tratamentul combinat (medicaţie și psihoterapie). 
Aproximativ 70-75% dintre pacienţii care utilizează doar unul din cele două tipuri 
de tratament prezintă cel puţin o ameliorare a simptomatologiei. Asocierea 
terapiei medicamentoase cu cea comportamentală conduce la o îmbunătăţire a 
stării a aproximativ 90% din persoanele afectate. De regulă, simptomele reapar 
la încetarea tratamentului medicamentos (de unde și necesitatea tratamentului 
combinat). Răspunsul la tratament este mai redus în cazul indivizilor la care 
tulburarea a debutat în copilărie. 


6.3.2.8.4. Psihochirurgia 


Este o metodă radicală de tratament constând în distrugerea chirurgicală de 
căi nervoase la nivelul creierului. Este utilizată extrem de rar în prezent, doar în 
acele cazuri care sunt extrem de severe și care nu răspund deloc la nicio altă formă 
de tratament. 


6.3.3. Neurastenia 
6.3.3.1. Istoricul și dezvoltarea conceptului 


În ultima jumătate de secol, psihiatria a cunoscut modificări radicale care au 
poziţia pe care această specialitate o deține în rândul celorlalte discipline medicale. 
Acest fapt se datorează în primul rând creșterii fluxului informaţional care și-a 
lărgit logaritmic debitul, precum și dublului demers de extindere către alte 
discipline care au drept obiect de studiu omul (biologie, genetică, neuro- 
psihologie, antropologie, sociologie) sau cu care este în conexiune mai îndepărtată 
(informatica, matematica, chimia) și de circumscriere și delimitare a unei arii de 
acțiune proprie. Acest lucru are ca efect deseori modificarea unor concepte ope- 
rante în planul acțiunii diagnostice sau terapeutice sau difuzia lor către alte 
domenii medicale care le arată un interes. 

Concept mereu contestat în ultimii 50 de ani, neurastenia revine ca o obsesie 
în clasificările psihiatrice și nu poate fi, în ciuda tuturor tentativelor, desprinsă 
de patologia corpului. De fapt, încă de la introducerea termenului în anul 1869, 
de către psihiatrul american George Miller Beard, statutul diagnosticului de 
neurastenie a suscitat numeroase dezbateri și confuzie (Gray M., 1978). Această 
descriere reprezintă prima contribuţie originală a psihiatriei americane la edificiul 
unei specialități controlate până atunci de europeni (Pichot P., 1983). Chiar 
construcția etimologică a termenului neuro = nerv și astenia = slăbiciune sugera 
că boala ar fi o slăbiciune a sistemului nervos, și nu a psihismului. Cu toate 
acestea, în fapt, neurastenia a fost rapid acceptată, începând să fie cunoscută ca 
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boala americană, americanita sau slăbiciunea nervoasă americană (Veith I., 1968). 
Cât privește tabloul simptomatologic pe care Beard l-a schițat pentru noua 
entitate, el cuprindea peste 100 de simptome, printre care insomnie, bufeuri, amețeli, 
dilatarea pupilelor, durere și apăsare sau greutate în cap, schimbări ale expresiei privirii, 
greață, voce stinsă, iritabilitate, dispepsie nervoasă, uscăciunea gurii și pielii, frică de 
contaminare, scăderea controlului mintal, lipsă de decizie, dureri de spate, spasme 
musculare, crampe musculare, dureri perineale, impotentá, vertigo, urinare frecventă... 
Este evident că acest imens amalgam a stârnit stupoarea lumii medicale pe de o 
parte, dar a și făcut ca astenia să fie un imens coș de gunoi pentru întreaga 
patologie psihică sau somatică. Condiţiile care favorizau noua boală erau, în 
concepția autorului: folosirea mașinilor cu aburi, diseminarea excesivă a 
materialelor tipărite, telegraful, știința și activitatea mintală a femeii. La acestea 
s-ar mai adăuga excesiva uscăciune a aerului, diferenţele mari între perioada caldă 
și cea rece, libertatea religioasă și civilă etc. Deși toate aceste lucruri sunt de 
domeniul istoriei și ar putea să pară o enumerare ironică a clinicianului 
contemporan, considerăm că un memento nu este inutil; spunem aceasta într-un 
moment în care stresului i se atribuie o dimensiune impresionantă în etiopato- 
genia celor mai variate tulburări psihice sau somatice, iar sindromului de oboseală 
cronică (boala secolului XX — Wessely S., 1999), care este considerat urmașul 
direct al neurasteniei, i se atribuie în spiritul epocii cele mai fantastice ipoteze 
etiologice, de la picovirusuri la hormoni și complexe imunitare. 


6.3.3.2. Ipoteze etiologice în sindromul oboselii cronice 


a. Ipoteza infecţiei virale 


- Virusul Epstein-Barr 

- Herpesvirusul uman (tip 1, 2 si 6) 
- Virusul citomegalic 

- HTLV tipIsiIlI 

- Virusuri: Coxsackie, rujeolic 


b. Ipoteza disfunctiei endocrine 


— activitatea axei hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenale 
- activitatea circadianá hipotalamicá 

- argininvasopresina 

- afectarea efectului imunomodulator al progesteronului 
- activitatea estrogenicá 

- GH, IGF-I si IGF-II, IGF-binding protein 

- serotoniná 

- opioide 

- dopaminá 
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c. Ipoteza disfunctiei imunologice 


Tabelul 73 
Imunitatea umorală: Imunitatea celulară: 
anticorpi față de EBV, citomegalovirus, alterări ale subtipurilor celulare T (CD4, 
HSV tip I și II si rujeolic CD45RA, CD8, CD5, CD11A) 
cantitate de IgG, IgA si IgM activitatea limfocitelor NK 
ráspuns policlonal B nespecific ráspunsul limfocitar la stimularea 
mitogenicá (PHA, ConA) 
implicarea fractiunilor C3 sau C4 ale citokine, interleukine (1, 2, 10), interferon, 
complementului TNF alfa 


(Tudose F., Vasilescu A., Niculáitá A., Dobrea L., 1999) 


6.3.3.3. Neurastenia — definiţie 


Trebuie subliniat tot ca un memento că americanii au fost cei care pur și 
simplu au renunţat la cadrul nosologic al neurasteniei încercând să pulverizeze 
chiar conceptul de nevroze în cele două forme ale sale din ediţiile a treia și a patra 
ale manualului statistic de diagnostic al Asociaţiei Psihiatrice Americane. Cu tot 
entuziasmul pe care unii psihiatri l-au manifestat față de această abordare ateore- 
tică și pragmatică (Ionescu G., 1992), ne-am manifestat îndoiala că abordarea 
punctuală simptomatică sau sindromatică va avea vreo șansă de supravieţuire, 
afirmând fără retinere „nevroza a murit, trăiască nevroza!" (Tudose F., 1993). 

În ceea ce privește poziţia adoptată de școala românească de psihiatrie, în două 
lucrări recent publicate sub titlul „Psihiatrie“, neurastenia este văzută ca: 

* O reacţie psihică de intensitate nevrotică a cărei expresie clinică evidenţiază 
sindromul dominant astenic, caracterizat prin fatigabilitate, epuizare rapidă, 
hipoprosexie voluntară, hipomnezie de fixare și evocare, iritabilitate, labilitate 
emoțională, insomnie, hiperestezii și cenestopatii cu stare generală de disconfort 
psihic și somatic, adesea însoţite de o stare depresiv-anxioasă trăită penibil și 
conștient de către bolnav (Predescu V., 1998). 

* Neurastenia este boala epuizării si suprasolicitárii, era foarte frecventă și în 
trecut, cea mai dispretuitá și cea mai mascată de alte etichete (pentru concedii si 
pensionări). (Romilă A., 1997). Același autor încearcă să delimiteze principalele 
manifestări ale neurasteniei ca fiind irascibilitatea, hiperestezia, fatigabilitatea, 
insomnia, cefaleea, ameteala (ameteala sperie cu mult mai mult decât cefaleea căci dă 
nesiguranță în mers și bolnavului îi este frică să traverseze strada, să urce în tramvai), 
paresteziile, aerofagia, diskinezia biliară și patologia genitală. 

Se poate ușor observa tendința ambilor autori de a face o descriere feno- 
menologică, drept tentativă de a delimita un câmp conceptual imposibil de a fi 
abordat mai riguros în alt mod. 

De altfel, și ICD 10 a revenit și a introdus neurastenia (codul F48), subliniind 
că în prezentarea acestei tulburări există variaţii culturale considerabile, două 
tipuri principale apărând cu o suprapunere importantă: 
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e Un tip are ca principală trăsătură o acuză de fatigabilitate crescută după 357 
efort mintal, adesea asociată cu o anumită scădere în performanţa ocu- 
pationalá, de a face faţă eficient în sarcinile cotidiene. Fatigabilitatea mintală 
este descrisă tipic drept intruziune neplăcută a unor asociaţii sau reamintiri 
care distrag atenţia, dificultăți de concentrare și, în general, o gândire 
ineficientă. 

* În celălalt tip, accentul este pus pe sentimentul unei slăbiciuni și epuizări 
fizice sau corporale după un efort minim, însoțit de algii și dureri muscu- 
lare și incapacitate de relaxare. 


În ambele tipuri este comună o varietate de alte trăiri somatice neplăcute, cum 
ar fi ameţeala, cefaleea de tensiune și sentimentul unei instabilitáti generale. 
Îngrijorarea privind o scădere a stării de bine mintale si corporale, iritabilitatea, 
anhedonia și grade minore variabile atât de depresie, cât și de anxietate sunt 
obișnuite. Somnul este adesea perturbat în fazele iniţiale și mijlocii, dar hiper- 
somnia poate fi proeminentă. 

Un studiu publicat de Krasnov V.N. și Vel'tishev Dlu (1999) obține date certe 
pentru a împărți neurastenia în două variante: cea hipostenică, cu hiporeactivitate, 
depresivitate și alte tulburări din spectrul afectiv, și cea hiperstenică, cu hiper- 
reactivitate, hiperestezie și tulburări in sfera anxietăţii. 


6.3.3.4. Criteriile ICD 10 pentru neurastenie 


A. Unul dintre următoarele trebuie să fie prezent: 

1) sentimentul de oboseală dureroasă și persistentă după eforturi mintale 
minore (executarea sau desfășurarea sarcinilor zilnice care nu ar trebui 
să ceară un efort mintal deosebit) 

2) sentimentul persistent și neplăcut de oboseală și slăbiciune corporală 
după eforturi fizice minore 


B. Unul dintre următoarele simptome trebuie să fie prezent: 
1) sentimentul de durere și suferință musculară 
2) ametealá 
3) cefalee difuzá 
4) tulburári de somn 
5) incapacitate de relaxare 
6) iritabilitate 
Pacientul este incapabil să treacă de la simptomele de la criteriul 1) sau 2) cu 
ajutorul odihnei, relaxárii sau divertismentului. Durata tulburárii este in ultimele 
trei luni. 
Cele mai obișnuite cauze care trebuie excluse: tulburările trebuie să nu apară in 
prezența unei labilitáti emotionale datorate encefalitei, traumatismului cranio-cerebral, 
unei boli afective, tulburării de panică sau tulburării de anxietate generalizată. 
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6.3.3.5. Consensul de neurastenie 


Subliniind trăsăturile clinice ale sindromului neurastenic, un grup de lucru al 
Asociaţiei Mondiale de Psihiatrie condus de profesorul Edmond Chiu (1999), 
dedicat consensului în neurastenie, delimitează cele cinci domenii în care trebuie 
căutate principalele semne clinice ale sindromului neurastenic și ale sindroamelor 
asemănătoare, în care apar diferenţe culturale. 


Tabelul 74 

Domeniu Domeniu Domeniu Domeniu Tulburări 

cognitiv emoțional somatic energetic de somn 

Excitabilitate Iritabilitate Cefalee și alte  |Fatigabilitate | Insomnie de 

mintală dureri diferite tipuri 

Teamă excesivă | Disforie Crampe și Slăbiciune Reducerea 
dureri fizică și timpului 
nespecifice oboseală de somn 

Incapacitate Tensiune Sensibilitate Lipsă de Somn întrerupt 


emoțională excesivă la energie 
zgomot și la 
alți stimuli 
senzoriali | 


de concentrare 


Incapacitate Lipsă de Intolerantá la | Vise care 
pentru o stăpânire schimbările de | tulbură somnul 
activitate temperatură 

intelectuală 

susținută 

Acuze privind | Neplăcere, Slăbiciune Somn 

memoria plictiseală fizică generală neodihnitor 
Gândire Dispepsie sau | 

ineficientă și alte probleme 

neproductivă gastrointesti- 


nale 


Frică nemoti- Palpitafii 
vată faţă de 
greutăţile vieţii 
Disfunctii 
sexuale 


6.3.3.6. Câteva date epidemiologice 


Dificultátile in investigarea epidemiologiei neurasteniei se datoreazá prezentei 
sindromului neurasteniform in alte tulburári cum ar fi: anxietatea, depresia si 
tulburárile somatoforme, ceea ce face dificil studiul ca o tulburare independentá. 

Beard considera neurastenia drept una dintre cele mai frecvente tulburári ale 
secolului al XIX-lea in Statele Unite, desi nu existau statistici care să îi susțină 
observaţia. 
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Un studiu românesc efectuat pe un eșantion de 11.729 de subiecti din capitală 
constata, prin metoda depistării active, o incidenţă a neurasteniei de 7,21% în 
populaţia generală studiată. 

Prin metoda cumulativă (studiul pasiv al morbidităţii înregistrate in com- 
paraţie cu studiul activ si corectia acestuia), incidenţa crește la 9,22%. Din studiu 
a rezultat o proporţie de 37,43% a nevrozelor în structura generală a morbidității 
psihiatrice a eșantionului cercetat. Dintre nevroze, neurastenia era cea mai 
răspândită și reprezenta 6,1% din populaţia generală, 29,70% din totalul bolilor 
psihice și 76,7% din totalul nevrozelor (Predescu V. și Nica-Udangiu St., 1976). 

Niturad A. și colab. (1987), într-un studiu efectuat în Sanatoriul de nevroze 
din Predeal în perioada anilor 1986-1987, au găsit că din totalul de bolnavi 
nevrotici internaţi, 86,95% aveau (pe baza observaţiilor clinice înainte de internare 
și în timpul sanatorizării) diagnosticul de neurastenie. 

Un studiu efectuat în Elveţia in 1994 a arătat o prevalentá de 12% (folosind 
ICD10), iar supravegherea epidemiologică a nevrozelor într-o arie urbană (Beijing) 
de către Yucun S., Shuran L., Changui C., Weixi Z. (1998) a arătat, la o prevalentá 
totalá a nevrozelor de 20,56/1.000, o frecventá a neurasteniei de 11,21/1000. 

Un studiu multicentric realizat de Ustun T.B. si Sartorius N. (1995) aratá 
variate frecvente ale neurasteniei in zone culturale diverse, prevalenta mult mai 
mare în țările europene in comparaţie cu cele asiatice sau africane fiind, după 
opinia noastră, legată de capacitatea de diagnosticare și de recunoaștere a cadrului 
nosologic. 


Tabelul 75 


Frecvența totală a Prevalenta estimativá 
tulburárilor psihologice a neurasteniei (76) 


(%) 


Ankara (Turcia) 41 
Atena (Grecia) 4,6 
Bangalore (India) 2,7 
52 


Berlin (Germania) 2 74 
| Mainz (Germania) 30,6 | 7,7 
| Groningen (Olanda) 29,0 | 10,5 


Manchester (Marea Britanie) 
Rio de Janeiro (Brazilia) 
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Tabelul 75 (continuare) 


Frecvența totală a Prevalenfa estimativá 
tulburárilor psihologice a neurasteniei (%) 
(%) ; 
Santiago (Chile) 53,5 10,5 
Seattle (USA) 20,4 2,1 


În ceea ce priveşte repartiția pe sexe, majoritatea autorilor sunt de acord că 
sexul feminin este mult mai puțin afectat de această tulburare nestructurată, în 
comparație cu celelalte forme de nevroze. (Klimkova-Deutscheva, Macek, La 
Semke V., Nohrina L.). Tot consens există în ceea ce privește importanța pro- 
filului muncii, persoanele cu muncă intelectuală și sedentară fiind mult mai 
afectate. Grupele de vârstă cele mai afectate sunt cele în general vulnerabile, 
ca și vârsta formativă pentru persoanele cu formație universitară (perioada 
studenției). Un studiu făcut de Mojarro Praxedes și Benjumea Pino P. (1999) pe 
un grup de 277 de studenți la medicină arată că 37,5% din ei sufereau de oboseală, 
dar numai 4% îndeplineau criteriile pentru neurastenie. 


6.3.3.7. Aspecte etiologice 


În ceea ce privește etiologia neurasteniei, aceasta rămâne un domeniu contro- 
versat și contradictoriu care include factori biologici, factori psihosociali și 
trăsături de personalitate, fără a se cunoaște încă ponderea reală a acestora. 
Studiile au arătat că simptomele majore — oboseala intensificată de simptome 
organice — apar cel mai frecvent la persoanele cu un statut social și economic 
defavorizat, deși tulburarea nu este mai frecventă în acest grup decât în altele (de 
fapt apare mai frecvent în grupurile cu statut socio-economic ridicat). Simptome 
precursoare ale neurasteniei, sub formă de dureri cu intensitate tot mai mare, 
oboseală și tulburări de somn, apar la copii. Beard considera copilăria ca fiind 
una dintre perioadele de vârf de apariţie a acestei tulburări, cealaltă fiind perioada 
40-65 de ani. 

După Beard, cauza fiziologică a neurasteniei (descrisă de Arthur Noyes) ar fi: 
„Sistemul nervos își consumă energia, la fel ca o baterie de voltaj mic parţial 
descárcatá". 

Beard a postulat o „diateză nervoasă“, o teorie în care se spune că o persoană 
are o vulnerabilitate specifică, iar aceasta, atunci când este supusă unei influențe 
stresante din mediu, permite simptomelor neurasteniei să se dezvolte. Com- 
ponentele exogene pot fi biologice (infecțiile) sau psihologice (moartea unei 
persoane iubite). 
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Freud, ca și Beard, considera că stresul este cauza ei, dar neurastenia, după 361 
Freud, este produsă de o tulburare a activităţii sexuale (una dintre nevroze), mai 
exact o descărcare insuficientă a energiei sexuale, care apare atunci când mastur- 
barea înlocuiește activitatea sexuală normală. Psihanaliștii de după Freud au 
considerat neurastenia ca o reacţie la factori inconstienti, cum ar fi sentimentul 
de respingere, subestimarea, sentimentul inutilitátii si supárárile refulate. 

Ipoteza actuală a depletiei, care sustine că stresul prelungit scade concentraţia 
de neurotransmiţători în neuron, este asemănătoare cu conceptul lui Beard despre 
epuizarea nervoasă. Analizând activitatea bazală a axului hipotalamo-hipo- 
fizo-adrenalian Young A.H., Sharpe M., Clements A., Dowling B., Hawton K.E., 
Cowen P.J. (1998) nu constată modificări sau activitate mai redusă la pacienţii cu 
neurastenie. 

Aminele cerebrale, când sunt în concentrație scăzută, dau simptome de 
anxietate și depresie. În depresie apare o reducere a activității dopaminci ncuro- 
nale; în tulburările anxioase și în depresie, sunt afectate sistemele adrenergice și 
noradrenergice; în depresii, de asemenea, nivelul serotoninei este scăzut. La 
pacienţii cu tulburări anxioase și la cei cu tulburări de dispoziție, au fost semnalate 
diferite dereglări neuroendocrine, cele mai importante fiind disfunctiile supra- 
renalei, tiroidei și a hipofizei (STH). Nu s-a putut construi un model neuroen- 
docrin general acceptat pentru neurastenie. Opinăm, în acord cu Predescu și 
Prelipceanu (1998), că grupa factorilor etiologici psihici este cea care domină 
complexul de factori etiologici ai neurasteniei, făcând ca aceasta să se păstreze 
ferm în cadrul psihogeniilor. 


6.3.3.8. Cadrul clinic al neurasteniei și oboseala (epuizarea) 
ca simptom central 


Așa cum rezultă din cele mai multe opinii citate până acum, neurastenia este 
caracterizată de o mare varietate de semne și simptome. Cele mai frecvente sunt 
oboseala și o slăbiciune cronică: pacienţii se plâng tot timpul de dureri, anxietate 
generală sau nervozitate. Beard a afirmat încă din descrierea inițială că aceste 
simptome „nu sunt imaginare, au cu adevărat o existenţă obiectivă și nu pot fi alungate 
voluntar“. 

În cele două tipuri de tulburări care în parte se suprapun, ICD 10 descrie de 
asemenea oboseala ca simptom central care polarizeazá de fapt întreaga atenţie 
a pacientului. În primul tip, pacientul se plânge de oboseală mintală descrisă, 
tipic, drept dificultate de concentrare și tulburări ale memoriei de scurtă durată, 
în general, gândire ineficientă. În cel de-al doilea tip, pacienții au sentimente de 
slăbiciune psihică și fizică și epuizare după eforturi minime, acompaniate de 
dureri musculare și imposibilitatea de a se relaxa. Îngrijorarea pentru deteriorarea 
stării mintale și fizice, iritabilitate, anhedonie și diverse grade de depresie și 
anxietate este prezentă în ambele tipuri. 

Oboseala apare de asemenea într-un context social, mai precis în relaţiile care 
se stabilesc între subiect și anturajul său. Oboseala are aceleași caracteristici ca 
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362 oricare alt tip de boală. Ea se distinge totuși printr-un element care ni se pare 
esenţial: oboseala exprimată până la sfârșit, ca mijloc benefic, nu este niciodată 
anxiogenă. 

A fi bolnav pune în mișcare o tensiune anxioasă asupra problemei — despre 
ce boală este vorba. În ceea ce privește oboseala, nu se pune niciodată această 
întrebare, iar simţul comun face diferenţa: ești obosit — nu ești bolnav; se știe cá 
asta trece și nu este o problemă care să se ridice. Problemele pe care individul le 
are cu anturajul sunt momentan suspendate, conflictele sunt puse între paranteze, 
iar doar asta ar fi suficient să explice de ce dispare neliniștea, ea însăși generatoare 
de alte conflicte. 

Diferenfierea și opoziţia obosealá-depresie nu este o problemă ușoară, căci pe 
de o parte în planul simptomelor cele două stări pot să se amestece, iar în plan 
nosografic, există mai multe feluri de depresie. Cel mai simplu, oboseala poate fi 
separată de depresia melancolică, în care ceea ce domină este dezinteresul care 
este absolut și generalizat. Dacă, pentru oboseală, distracţia este unul din 
tratamentele pe care oricine le recomandă, în depresie acest demers nu are niciun 
sens. În depresia nevrotică, oboseala este un simptom printre altele, care nu are 
o valoare nici mai mică, nici mai mare decât restul tabloului simptomatic. 

Din punct de vedere analitic, această oboseală din nevroză este interpretată 
în general ca o apărare. Trei termeni par să ne poată orienta la acest nivel: con- 
versie, agresiune, regresie. 


1. Conversia — s-ar putea spune că oboseala este un simptom de conversie? 
Poate, dacă s-ar considera o activitate fantasmatică care duce la un simptom 
contabilizat corporal. Credem că este o eroare, pentru că pe plan nosografic 
și în măsura în care mecanismul de conversie este specific isteriei, se poate 
clar declara că nicio oboseală nu are o structură isterică. De asemenea, 
deoarece conversia prin mecanismul ei este totdeauna localizată (la o 
funcție sau la un organ), oboseala este de esenţă difuză. În sfârșit, nu 
credem că, în oboseală, s-a făcut o trecere forţată în corp a ceva care a fost 
simbolizat și apoi refulat. 

2. Agresiunea este al doilea termen care poate fi reținut, cu mult mai multe 
șanse să fie adevărat. Această oboseală ar putea să fie o manifestare 
agresivă și această manifestare ar apărea la nivel superficial. Te prezinţi ca 
obosit, plictisești anturajul. La un nivel mai profund, este o agresiune 
orientată împotriva subiectului și nu poate să se exprime în exterior. Este 
de altfel mai ales acel tip de oboseală care a putut fi adesea regăsit în 
psihanalizele în care subiectul vorbește despre oboseala lui. Oboseala este 
aici asemănătoare cu tăcerile, sau cel puţin cu anumite tăceri despre care 
analistul știe ce ascund și analizanzii de asemenea: o mare posibilitate de 
agresivitate. 

3. Regresia — oboseala poate să pară de asemenea un tip de regresie; acest 
lucru este adevărat pentru multe mecanisme nevrotice, dar aici este vorba 
de o regresie specială, în sensul că ea privește o modalitate difuză cor- 
porală, readucând subiectul la un stadiu foarte arhaic. Este vorba de o 
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întoarcere extrem de precoce a dezvoltării la momentul în care relaţia cu 363 
mama este singura experimentatá si în care situația nu poate fi trăită decât 

pe plan fizic difuz. Datorită oboselii, relaţiile orale pot fi restabilite, 
securizante și venind să acopere lipsa esenţială a subiectului, care în clipa 
precedentă părea a fi un fel de deprimat. 


În sfârșit, dacă există o relație între depresie și oboseală, la acest nivel ar putea 
fi găsită, și nu la nivel nosogafic superficial. Aproape întotdeauna tabloul 
dominant este cel al depresiei, dar putem vedea uneori că depresia și oboseala 
nu trebuie să fie întotdeauna legate. Există în stările depresive o oboseală, care 
aparține nevrozei pur și simplu. Există de altfel și o oboseală practic izolată. 

Altă problemă este diferenţierea dintre oboseala patologică și oboseala 
normală și există cazuri-limită în care practic această distincție este imposibilă. 

În ceea ce privește trăirea oboselii, o descriere fenomenologică a acestei stări 
poate fi făcută prin componentele următoare: 


e o lipsă de energie fizică și psihică resimţită neplăcut; aceasta este definită 
în limbaj comun „lipsă de iniţiativă“ 

e oboseala este însoțită întotdeauna de o senzaţie cenestezicá, subiectul obosit 
simte corpul într-o manieră care nu este neapărat dureroasă; ea este chiar 
uneori agreabilă și se cunosc persoane sănătoase, obosite, la care în mod 
sigur oboseala se însoțește de un sentiment de deplinătate sau care au o 
veritabilă senzaţie de a fi în corpul lor 

* senzaţia este difuză, ceea ce este extrem de important; nu sunt obosite 
un organ sau o funcție — esti obosit în totalitatea corpului si spiritului. 
Senzatia atinge intregul organism; este un aspect foarte important, cáci sunt 
rare stările în care corpul este resimţit în totalitate, uneori cu o coloratură 
agreabilă. În afară de oboseală și anumite stări extatice, stări asemănătoare 
nu există decât după actul sexual. 

e totdeauna trăită subiectiv, o senzație uneori difuză în ceea ce privește 
determinarea sa; dar aici este o excepţie, mult mai adesea oboseala nu 
există decât în funcţie de ceva de făcut. Suntem obosiţi în fata unei sarcini 
oarecare, dar această senzaţie dispare, foarte adesea, la o sarcină diferită. 
Sunt cunoscute aceste posibilități de a ne odihni de la activităţile intelec- 
tuale jucând bridge, rezolvând cuvinte încrucișate, jucând jocuri pe calcu- 
lator sau chiar rezolvând probleme de matematică superioară. Aceeași 
problemă poate fi întâlnită când un muncitor epuizat de munca sa se 
odihnește aranjându-și grădina. De asemenea, și trecerile de la un tip de 
activitate la alta sunt găsite de multi ca odihnitoare. 


Recapitulând, aspectele importante subiective ale oboselii sunt: lipsa de ener- 
gie, senzație difuză a propriului corp, uneori chiar agreabilă, faptul cá se tine cont 
de sarcina de efectuat. 

Cea mai apropiată descriere clinică, a cărei asemănare cu neurastenia frizează 
uneori suprapunerea, este cea a sindromului de oboseală cronică decretat nici 
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364 mai mult, nici mai puţin decât boala secolului XX (Lloyd A.R., 1998), un cadru 
clinic dezvoltat în perioada de maximă rejectare a termenului de neurastenie (anii 
'80) care a înglobat rând pe rând „entități“ ca fibromialgia, infecția cu virus 
Epstein-Barr, sindromul postinfectios etc. După 1988 au fost dezvoltate primele 
criterii de definire a sindromului de oboseală cronică de către un colectiv condus 
de Holmes. 

Este evidentă asemănarea cu neurastenia, ceea ce face ca mulți autori să folo- 
sească cei doi termeni ca alternativi sau ca identici, punând între paranteze unul 
dintre ei (Young și colab., 1998). Acest lucru nu denotă decât confuzia care 
domnește, alti autori considerând cá neurastenia ar fi o formă pură a sindromului 
de oboseală cronică (Sharpe și colab.) sau oboseala cronică, un ax central al 
neurasteniei. Un interesant fenomen se înregistrează în China, unde, odată cu 
americanizarea țării, se înregistrează și o creștere a diagnosticului de neurastenie 
cu o diferenţiere a acestui termen de sindromul de oboseală cronică, ca și de cel 
de tulburare somatoformă. 


6.3.3.9. Neurastenia și tulburările somatoforme 


O a doua categorie de tulburări care se suprapun teritoriului clasic al neuraste- 
niei sunt tulburările somatoforme care, în DSM-III-R și DSM-IV, au acoperit o 
bună parte din mai vechea neurastenie. Totuși anumiţi pacienţi au simptome atât 
de variate, încât neurastenia rămâne diagnosticul preferat. Acești pacienţi pot fi 
diagnosticati folosind criteriile ICD 10 sau vor primi un diagnostic de tulburare 
somatoformá nediferentiatá, potrivit criteriilor DSM-IV. 


Tabelul 76 


Criteriile ICD 10 pentru neurastenie Criteriile DSM-IV pentru tulburarea | 


somatoformă nediferenţiată 


A. Unul dintre următoarele trebuie să fie | Una sau mai multe plângeri somatice (de 


prezent: exemplu, oboseală, scăderea apetitului, 

(1) sentimentul de oboseală dureroasă și tulburări urinare sau gastrointestinale) 
persistentă după eforturi mintale Oricare din (1) sau (2): 
minore (executarea sau desfășurarea  |(1) după investigaţii amănunțite, 
sarcinilor zilnice care nu ar trebui să simptomele nu pot fi integral explicate 
ceară un efort mintal deosebit) ca aparținând unei afecțiuni de 

(2) sentimentul persistent și neplăcut de medicină internă sau ca fiind 
oboseală și slăbiciune corporală după consecința unor factori fizici (efectul 
eforturi fizice minore unor traumatisme, medicamente, 

B. Unul dintre următoarele simptome droguri sau alcool) 

trebuie să fie prezent: (2) dacă simptomele sunt legate de o 

(1) sentimentul de durere și suferință suferință medicală, plângerile somatice 
musculară sau consecinţele negative sociale sau 

(2) ametealá ocupaţionale sunt excesive faţă de cele 

(3) cefalee difuză așteptate după anamneză, examinare 

(4) tulburări de somn corporală sau probe de laborator. 

(5) incapacitate de relaxare 
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Tabelul 76 (continuare) 365 


Criteriile ICD 10 pentru neurastenie Criteriile DSM-IV pentru tulburarea 


somatoformă nediferentiatá | 


(6) iritabilitate 

Pacientul este incapabil să treacă de la 
simptomele de la criteriul (1) sau (2) cu 
ajutorul odihnei, relaxării sau 
divertismentului. 

Durata tulburării este în ultimele trei luni. 
Cele mai obișnuite cauze care trebuiesc 
excluse: tulburările trebuie să nu apară în 
prezența unei labilitáti emoționale datorate 
encefalitei, traumatismului cranio-cerbral, 
unei boli afective, tulburării de panică sau 
tulburării de anxietate generalizată. 


| Simptomele cauzează suferințe clinice 
semnificative sau consecinţe negative 
sociale sau ocupaţionale sau în alte zone 
importante ale funcţionării individului. 
Durata tulburării este cel puţin șase luni. 
Tulburarea nu este într-o relaţie clară cu o 
altă tulburare mintală (de exemplu, o altă 
boală somatoformă, disfuncfie sexuală, 
tulburare afectivă, tulburare de anxietate, 
tulburare de somn sau tulburare 
psihotică). 

Simptomul nu este intenţionat produs sau 


simulat (ca în tulburarea factică sau 
simulare). 


6.3.3.10. Neurastenia și sindromul burnout 


O altă zonă din vechiul concept de neurastenie a fost redefinit după 1974, când 
psihanalistul american Freundenberg H. a introdus termenul de sindrom burnout 
pentru a desemna eșuarea, uzura și epuizarea energiei și forțelor sau resurselor, 
care îi provoacă individului o scădere globală a întregului potenţial de acțiune. 
Acest termen venea să definească mai bine așa-numitul stres profesional 
(W. Paine), depresia de epuizare a autorilor sovietici, sindromul șefului stresat 
(Larouche). Sindromul burnout va deveni obiectul unei monografii apărute în 
urmp cu trei decenii, reditată de Lauderdale M., care sublinia ideea că burnout 
înseamnă existența unei discrepanțe între ceea ce se așteaptă de la un rol profesional și 
ceea ce se obține de la el. 

Sindromul burnout apare frecvent in profesiunile care presupun o implicare 
directă în ajutorarea celorlalți (servicii sociale, publice, administrative, asigurarea 
ordinii). Pines A. (1982) considera sindromul mai frecvent în sectoarele auxiliare, 
la persoanele predispuse, cele care idealizează natura muncii și scopurile lor 
profesionale. Profesiunile care predispun la apariţia acestui sindrom de epuizare 
ar fi profesiunile care implică o mare dependenţă a individului aflat în poziția de 
simplu executant al unor operațiuni de mare precizie, dar a căror reușită nu 
influențează în niciun fel prestigiul pe care profesiunea ar trebui să i-l confere, 
profesiunile cu un program neconvențional sau care nu ţin seama de bioritmurile 
obișnuite și care conduc la desincronizări în cadrul familial între partenerii 
cuplului, profesiuni care, sub presiunea ritmului informaţional crescut și a 
cererilor tot mai mari din partea membrilor comunitari, și-au schimbat profilul 
tradițional precum și metodele obișnuite de adresabilitate. Este ușor de constatat 
că există un grup profesional cel mai defavorizat, care din păcate îndeplinește 
toate cele trei condiţii, acesta fiind grupul personalului medical. În acest fel vom 
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fi în acord cu cele mai multe anchete care au demonstrat frecvența cea mai 
crescută a sindromului burnout la medici (Vaillant, Shortt, Crombez, Saucier). 
Caracteristicile comune ale meseriilor predispozante la burnout au fost prezentate 
de Dejous Ch. ca obligaţia permanentă a individului de a-și sustine o imagine 
personală idealizată indiferent de progresul tehnologic și de condiţiile socio-eco- 
nomice reale. Deși majoritatea autorilor sunt de acord cá acest concept de sindrom 
burnout este eterogen și că nu se poate vorbi de o patologie specifică, se acceptă 
un tablou clinic minim cu următoarele aspecte: 


- semne și simptome somatice: cefalee perpetuă, tulburări digestive, astenie, 
oboseală etc.; 

- comportamente neobișnuite pentru subiect: iritabilitate, ruperea relațiilor 
cu colaboratorii până atunci apropiaţi, neîncredere, atitudine de superiori- 
tate (subiectul cunoaște „totul“, e la curent cu „orice“, „știe“ dinainte 
rezultatele unor acţiuni și nu mai dorește să-și asculte colaboratorii); 

- atitudini defensive cum ar fi: rigiditate, negativism, pseudoactivism (su- 
biectul petrece tot mai multe ore la locul de muncă, dar realizează tot mai 
puțin din ceea ce își propune, fără să fie conștient pe deplin de acest lucru), 
rezistenţa la schimbare. 


Iar Maslach centrează sindromul pe trepiedul epuizare fizică și/sau psihică, 
depersonalizare profesională, atitudine negativă față de sine si de propriile 
împliniri. În ceea ce privește debutul acestui sindrom, Lebigo și Lafont (1985) îl 
plasează în perioade de oboseală, stres și surmenaj socio-profesional, după 
evenimente ca eșecuri la concursuri, schimbarea activității sau a locului de muncă, 
promovare sau căsătorie. Burnout nu se produce spontan, ci apare printr-o 
degradare treptată. Există trei stadii ale progresiei acestei degradări. În primul 
stadiu, individul simte că ceva nu este în regulă, este confuz și începe să se 
instaleze frustrarea. În stadiul al doilea, confuzia se transformă în frustrare intensă 
și nemulțumire. Stadiul al treilea se caracterizează prin apatie, renunțare și 
disperare. Tot secvențial văd dezvoltarea sindromului burnout Bibeau și Dubreil, 
și anume în trei faze — dezechilibre sesizabile între resursele individuale și 
organizaționale disponibile și cerințele pe care activitatea le implică — dezvoltarea 
unor răspunsuri neuro-fiziologice si emotionale ca răspuns la acest dezechilibru, 
schimbarea de atitudini și comportamente. Deși termenul nu s-a impus la nivelul 
de a fi acceptat ca entitate clinică, nu mai puţin de 1 705 articole i-au fost dedicate 
în ultimii 10 ani, în publicaţiile care sunt curent listate pe internet. 

Evident, sunt greu de contrazis autorii care susțin că sindromul burnout este 
neurastenia, la anumite categorii socio-profesionale. 
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6.3.3.11. Alte sindroame înrudite cu neurastenia 


În manualul de psihiatrie din 1998, Predescu listează semnele de diagnostic 
și simptomele altor două entități pentru care folosește sintagma strâns înrudite 
cu neurastenia. 


Tabelul 77 


Tulburări 
cardiovasculare (astenia 
neurocirculatorie) 


Personalitatea astenică | Neurastenie 


Ușoară fatigabilitate 


Ușoară fatigabilitate Ușoară fatigabilitate 


Suprasensibilitate la Slăbiciune cronică 
stresurile fizice și 

emoționale 

Nivel energetic scăzut Ușoară epuizare Nervozitate 


Tendinţă la leșin 


Lipsă de entuziasm Asociere cu dispoziţie Insuficienţă a respirației 
depresivă și palpitaţii după 
exerciții ușoare 


Incapacitate de a se 
bucura 

Cele de mai sus durează 
toată viaţa si sunt adânc 
imprimate 


Mai notăm și încercarea biologizantă a lui Lecrubier Y. (1991), care a indi- 
vidualizat un sindrom similar neurasteniei ce ar fi legat de o hipofuncfionare 
dopaminergică, pe care a denumit-o timastenie. 

Această trecere în revistă a încercărilor de dislocare a domeniului neurasteniei 
evidențiază două mari adevăruri care au o deosebită importanţă practică. Primul 
este acela că neurastenia este o realitate clinică, indiferent de numele sub care 
această realitate este prezentată de specialiștii din alte domenii, care caută s-o 
împartă „cu toate specialităţile medicale“ (Romilă, 1997). Autorul citat face chiar 
o relaţie între simptom și specialitatea care caută să și-l atribuie: ameţeala este 
spaima oreliștilor, tulburările de vedere — drama oftalmologilor, paresteziile — 
o nebunie senzorială care aparține neurologiei, tulburările somatoforme — cardio- 
logiei si gastroenterologiei etc. La aceste specialități, adăugăm mai nou endocrino- 
logia, care își găsește prin spasmofilie, hipomagneziemie, deficite hormonale, 
axiale sau globale un mare număr de diagnostice circumstanțiale. 

De altfel, celelalte specialități medicale și, în primul rând, medicina internă ar 
avea un important câmp de manifestare în ceea ce s-ar putea numi sindroame 
neurasteniforme secundare care însoțesc, preced sau succed diferite boli organice, 
iar o atenţie specială trebuie dată de asemenea unor indicaţii terapeutice care 
conduc la sindroame neurasteniforme. Printre acestea, diureticele (în special 
inhibitorii anhidrazei carbonice), antihipertensivele, sedativele, hipnoticele. 


Semne și simptome 
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Sindroamele neurastenice apar și în majoritatea bolilor aparținând psihiatriei, 
trebuind să fie diferenţiate de tulburările depresive, tulburările anxioase, sin- 
droamele psihoorganice sau stările postprocesuale. Apare astfel o dilemă impor- 
tantă pentru psihiatru, tentat uneori la reductia psihopatologicá si la trecerea în 
prim-plan exact a acestei ample sfere de manifestări. Diagnosticul diferenţial sau 
delimitarea de isterie rămâne o problemă deosebit de dificilă, deoarece prin 
aspectul ei mai somatizat, neurastenia atrage atenția istericului, experiența noastră 
înregistrând aceste cazuri de „isterie ștearsă“ simptomatologic, ascunsă sub masca 
neurasteniei. Diferenfierea tulburărilor somatoforme de neurastenie este, de 
asemenea, adesea doar o problemă de nuanţă și intensitate. 

Cel de-al doilea adevăr al neurasteniei este cel al suferinței subiective a pa- 
cientului, care se va adresa medicului conform modelului individual al patologiei, 
ignorând existenţa psihiatriei sau recurgând la aceasta doar în ultimă instanță. 
Acești bolnavi și cei cu tulburări somatoforme sunt cei care ajung cel mai târziu 
în cabinetul psihiatrului. 


6.3.3.12. Profilaxia și tratamentul neurasteniei 


Conceptul-cheie în tratamentul curent al neurasteniei este că medicul de altă 
specialitate trebuie să înțeleagă că simptomele pacientului nu sunt imaginare. 
Simptomele sunt obiective si sunt produse de emoţii care influențează sistemul 
nervos vegetativ care, la rândul lui, afectează organismul. Medicul trebuie să 
observe că simptomele somatice ale pacientului pot fi remediate prin tratament 
psihiatric și numai în acest caz tratamentul va da cele mai bune rezultate. Pacienţii 
trebuie asiguraţi că administrarea medicamentelor (analgezice, laxative), pentru 
a ușura simptomele, va avea rezultate bune numai dacă acestea vor fi combinate 
cu intervenţia psihoterapeutică. 

Succesul terapeutic este proporțional cu precocitatea atât a depistării bolii, cât 
și a instituirii unor măsuri terapeutice corecte. În neurastenia care debutează cu 
fenomene marcate de epuizare, se recomandă întreruperea necondiționată a 
activităţii, iar tratamentul poate fi administrat atât în condiţii sanatoriale, cât și 
la domiciliu. În neurastenia cu fenomene predominant reactive la situaţii intens 
traumatizante în familie sau la locul de muncă, se recomandă scoaterea din mediu 
și tratamentul psihoterapic și medicamentos în stationarul de nevroze sau în 
sanatorii specializate. 

Stresul poate provoca modificări structurale organice și poate ameninţa 
calitatea vieţii sau viața pur și simplu. Pacienţii trebuie să fie ajutaţi să recunoască 
stresul din viața lor și comportamentul lor ulterior față de acest stres, să înțeleagă 
interacțiunea dintre minte și corp. Fără o psihoterapie orientată spre această 
înțelegere, evoluţia neurasteniei nu poate fi influențată. 

Reducerea rutei medicale a neurastenicului care ajunge la psihiatru după luni 
de peregrinări și concedii medicale acordate de nespecialiști asigură eficiența 
tratamentului, în condiţii de repaus în staționar, sanatoriu sau ambulatoriu. 
Aceasta înseamnă totodată a face economie de resurse și un management corect 
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al acestei afecțiuni. Foarte multe păreri converg asupra faptului că ameliorarea 
sau remisiunea neurasteniei nu este și nu poate fi eficientă dacă nu este consoli- 
dată prin tratamente de întreținere și controale periodice (Gray M., 1978; Gorgos 
C. și colab., 1985; Predescu V., Prelipceanu D. 1998). 

Disponibilitatea agenţilor psiho-farmacologici a crescut, la fel și opțiunile 
terapeutice. Agenţii serotoninergici cu acțiune antidepresivă și antianxiolitică sunt 
cei mai folositori. Tratamentul medicamentos se va adresa în primul rând irita- 
bilitátii, trăirilor emoţionale intense, îndeosebi anxietăţii, si va corecta atât ritmul 
somn-veghe perturbat, cât și insomnia. Pentru aceasta se vor folosi preparate cu 
acțiune sedativă, anxiolitică și, după caz, soporifice. Se indică, de asemenea, 
hipnoinductoare din grupa tranchilizantelor minore ca Hidroxizinul, derivati de 
benzodiazepine (Nitrazepam, Diazepam, Oxazepam, Bromazepam, Alprazolam, 
Lorazepam, Clorazepat), dar și doze mici de neuroleptice cu efect sedativ și 
hipnotic prin anxioliză (Tioridazin, Levomepromazin, Clordelazin etc.) sau 
substanțe cu efect antihistaminic și hipnotic de tipul prometazinei (Romergan). 
Antidepresivele nou apărute sunt de asemenea eficace, deoarece au proprietăți 
sedative pe lângă cele antidepresive și pot fi foarte folositoare în neurastenie 
(Timipramină, Maprotilină, Tianeptină, Fluoxetină, Fluvoxamină, Mitrazepină, 
Velafaxină). 

Medicul trebuie să evite să prescrie medicamente de care pacientul să abuzeze, 
cum ar fi benzodiazepinele pe termen mai lung, pentru că acești pacienţi au 
tendința de automedicaţie și de proastă întrebuințare a medicamentelor. Aceste 
medicamente pot fi folositoare pe perioade scurte și sub strictă supraveghere 
pentru a reduce anxietatea, fobia, sau insomnia. 

Utilizarea altor psihotrope decât a celor de tip metabolizant este îndoielnică, 
după părerea noastră, și uneori are efect negativ, dacă nu se asigură în prealabil 
sedarea și somnul cât de cât odihnitor. Mulţi autori notează efecte pozitive prin 
folosirea în doze mici a neurolepticelor incisive — haloperidolul, trifluoperazina, 
flufenazina, flupentixolul. 

Cura sanatorială și psihoterapia prin subnarcoză cu stimulare cu cofeină sau 
amfetamină, psihoterapia sugestivă, de relaxare (antrenament autogen Schultz), 
aplicate individual sau în grup, sunt metode particulare care și-au dovedit utili- 
tatea terapeutică în neurastenie. 

La 130 de ani de la descrierea princeps, neurastenia — boala adaptării și a civi- 
lizatiei moderne — rămâne un cadru clinic care trebuie rezolvat. Tranzitia către 
era postindustrială la sfârșitul „celui de-al treilea val“ (Toffler A.) face ca această 
suferință umană să rămână o situație redutabilă cu care terapeutul se va confrunta 
cu siguranță și în secolul XXI. 


6.3.4. Tulburarea de stres posttraumatic 
6.3.4.1. Definiție 


Cercetările asupra stresului posttraumatic au debutat în timpul celui de-al 
Doilea Război Mondial. Toate descrierile acestui fenomen includeau întotdeauna 
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un șir de elemente comune: tulburări de somn, vise cu coșmaruri, depresii, exci- 
tabilitate crescută. Kardiner este cel care a oferit pentru prima dată o descriere 
complexă a simptomatologiei acestui fenomen, care cuprindea: 


* excitabilitate și iritabilitate 

e reacţii nestăpânite la excitanti neasteptati 

* fixarea pe circumstanțele evenimentului traumatic 
e fuga de realitate 

* predispoziția pentru reacţii agresive necontrolate. 


Însă importanța cercetării în acest domeniu a devenit evidentă numai spre 
mijlocul anilor '70, când societatea americană s-a confruntat pentru prima dată 
cu problemele provocate de formele dezadaptative de comportament ale vete- 
ranilor Războiului din Vietnam. Datele obținute arătau că, pentru aproximativ 
25% din cei care luptaseră în Vietnam, experienţa participării la acţiunile militare 
a fost cauza dezvoltării unor modificări negative de personalitate sub influența 
traumelor psihice. În urma cercetărilor a devenit clar că starea care se dezvoltase 
la cei ce au trecut prin situaţii critice generatoare de stres psihic (participarea la 
acțiuni militare, accidente, calamitáti naturale, diverse forme de violență) mani- 
festa tendinţa nu numai să nu dispară cu timpul, ci să devină tot mai pronunțată, 
debutând pe fondul unei aparente bunăstări generale a persoanei. Complexul de 
simptome ale tulburărilor cauzate de influenţa traumatizantă a diferitor factori 
stresanti asupra psihicului, de regulă iesiti din comun în comparaţie cu experiența 
obișnuită a unui om, a fost descris în 1980 si in DSM-III, ediţia a treia, primind 
denumirea de sindromul tulburărilor de stres posttraumatic — PTSD. Caracte- 
ristică pentru sindromul descris este manifestarea sa tardivă, după o prelungită 
latentá, putându-se vorbi de un stres psihic întârziat și faptul că sindromul poate 
fi intensificat prin alți factori stresanti, adesea greu identificabili. Cercetările indică 
faptul cá PTSD reprezintă o afecțiune psihiatrică importantă ce produce o sufe- 
rintá emoțională si o inadaptare socială considerabile, prezentând adesea un 
tablou clinic complex ce constituie o adevărată provocare în ceea ce privește 
conduita terapeutică. 

Persoanele care au trăit o experienţă traumatizantă sunt supuse adesea unui 
stres psihologic legat de respectivul eveniment. În cele mai multe cazuri este 
vorba de reacţii normale la situații anormale, însă cei care se simt incapabili să-și 
recapete controlul propriei vieţi, care prezintă următoarele simptome timp de 
mai mult de o lună, ar trebui să ia în considerare ideea solicitării unui ajutor 
profesionist: 


e tulburări de somn (insomnii de diferite tipuri, coșmaruri legate de incident) 

e tulburări ale comportamentului alimentar 

e gânduri, imagini recurente 

e tulburări afective (stări depresive, plâns spontan aparent nemotivat, sen- 
timente de disperare, lipsă de speranță, capacitate redusă de a simți 
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emoțiile, iritabilitate, furie, anxietate ce se intensifică mai ales în situații 371 
care amintesc de traumă) 

e sentimentul distantárii, izolării de cei din jur 

* tulburări de memorie (legate de incidentul marcant), de atenţie si de con- 
centrare 

* dificultăți în luarea deciziilor 

e atitudine protectoare excesivă față de cei dragi, teamă exagerată pentru 
siguranța acestora 

* evitarea locurilor, situaţiilor sau chiar persoanelor care au în vreun fel 
legătură cu evenimentul stresant. 


6.3.4.2. Scurtă prezentare clinică 


Sindromul de stres posttraumatic apare mai frecvent la veteranii de rázbui, 
dar poate apărea la oricine a fost supus unui traumatism grav fizic sau mintal. 
Oamenii care au fost martorii unui accident aviatic sau care au fost victimele unui 
atentat pot dezvolta acest stres posttraumatic. 

Gravitatea tulburării este mai mare când traumatismul a fost neașteptat. Din 
această cauză, nu toți veteranii de război dezvoltă un stres posttraumatic, ci mai 
ales aceia care au luat parte la lupte sângeroase și îndelungate. Soldaţii se așteaptă 
totuși la anumite violenţe. Cei care sunt victime ale traumatismelor sunt prinși 
nepregátiti de situaţii care le pun viaţa în pericol. 

Persoanele care suferă de stres posttraumatic retrăiesc experienţa traumaticá: 


e coşmaruri, vise terifiante, flashbackuri ale evenimentului. În puţine cazuri, 
pacientul suferă de o disociere temporală a realității, trăind din nou trauma. 
Această stare poate dura secunde până la zile 

e anestezie emoţională (, amorfealá psihică”), anestezie psihică dureroasă: 
pacientul își pierde interesul pentru lumea din jur și pentru activitățile care 
îi făceau în trecut plăcere 

* vigilentá excesivă, agerime în declanșarea reacţiilor. Pe un pacient care a 
fost o dată victimă a unui incendiu, vederea unei mașini arzând îl deter- 
mină să se arunce instinctiv la pământ 

* anxietate generalizată, depresie, insomnie, slăbirea memoriei, dificultate 
în concentrare etc. 


Tabelul 78 


Criterii de diagnostic 


DSM-IV ICD 10 


A. Persoana a fost expusă unui eveniment traumatic în care In general, această 


ambele din cele care urmează sunt prezente: tulburare nu va fi 
Persoana a fost martoră sau a fost confruntată cu un eveniment | diagnosticată decât 
sau evenimente care au implicat moartea efectivă, amenințarea | dacă există dovada 
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Tabelul 78 (continuare) 


DSM-IV 


cu moartea ori o vătămare serioasă sau o periclitare a integrității 
corporale proprii ori a altora. 

Răspunsul persoanei a implicat o frică intensă, neputinţă sau 
oroare. 

Notă: La copii, aceasta poate fi exprimată în schimb printr-un 
comportament dezorganizat sau agitat. 

B. Evenimentul traumatic este reexperimentat persistent 
într-unul (sau mai multe) din următoarele moduri: 

Amintiri stresante recurente și intruzive ale evenimentului, 
incluzând imagini, gânduri sau percepții. Notă: La copiii mici 
poate surveni un joc repetitiv în care sunt exprimate teme sau 
aspecte ale traumei. 

Vise stresante recurente ale evenimentului. Notă: La copii pot 
exista vise terifiante fără un conţinut recognoscibil. 

Acţiune si simfire ca și cum evenimentul traumatic ar fi fost 
recurent (include sentimentul retrăirii experienţei, iluzii, 
halucinaţii și episoade disociative de flashback, inclusiv cele care 
survin la deșteptarea din somn sau când este intoxicat). Notă: La 
copiii mici poate surveni reconstituirea traumei specifice. 
Detresă psihologică intensă la expunerea la stimuli interni sau 
externi care simbolizează sau seamănă cu un aspect al 
evenimentului traumatic. 

Reactivitate fiziologică la expunerea la stimuli interni sau externi 
care simbolizeazá sau seamáná cu un aspect al evenimentului 
traumatic. 

C. Evitarea persistentă a stimulilor asociați cu trauma și paralizia 
reactivităţii generale (care nu era prezentă înaintea traumei), 
după cum este indicat de trei (sau mai multe) din următoarele: 
Eforturi de a evita gândurile, sentimentele sau conversațiile 
asociate cu trauma. 

Eforturi de a evita locuri, activități sau persoane care deșteaptă 
amintiri ale traumei. 

Incapacitatea de a evoca un aspect important al traumei. 
Diminuarea marcată a interesului sau participării la activități 
semnificative. 

Sentimentul de detaşare sau înstrăinare de alții. 

Gamă restrânsă a afectului (de exemplu, este incapabil să aibă 
sentimente de dragoste). 

Sentimentul de viitor îngustat (de exemplu, nu speră să-și facă o 
carieră, să se căsătorească, să aibă copii sau o durată normală de 
viaţă). 

D. Simptome persistente de excitație crescută (care nu erau 
prezente înainte de traumă), după cum este indicat de două (sau 
mai multe) din următoarele: 

Dificultate de adormire sau de a rămâne adormit. 

Iritabilitate sau accese coleroase. 

Dificultate de concentrare. 
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ICD 10 


că a luat naștere în 
mai puţin de șase 
luni de la un eveni- 
ment traumatic 

de o excepțională 
severitate. Un 
diagnostic de 
„probabil“ poate fi 
însă pus dacă 
întârzierea între 
eveniment și debut 
a fost mai lungă de 
șase luni, în cazul 
în care manifestă- 
rile clinice sunt 
tipice și nu poate fi 
făcută o identificare 
alternativă a 
tulburării (de 
exemplu, un episod 
de anxietate, 
obsesiv-compulsiv 
sau depresiv). În 
plus, în afara 
existenţei traumei, 
trebuie să fie 
prezentă o 
reamintire sau 

o reactivare 
repetitivă, 
tulburătoare a 
evenimentului în 
evocări, imaginaţie 
diurnă sau vise. 
Sunt adesea 
prezente o detașare 
emoțională 
evidentă, 
,amortirea" 
sentimentelor si 
evitarea stimulilor 
care pot trezi 
reamintirea 
traumei, dar 
acestea nu sunt 
esentiale pentru 
diagnostic. 
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Hipervigilitate. Tulburările 
Răspunsul de tresărire exagerat. vegetative, 

E. Durata perturbării (simptomele de la criteriile B, C, D) este de | tulburările 

mai mult de o lună. dispoziţiei si cele 
F. Perturbarea cauzează o detresá sau deteriorare semnificativă | comportamentale 
clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii contribuie toate la 
importante de funcționare. diagnostic, dar nu 
De specificat: sunt de primă 
Acut: dacă durata simptomelor este de mai mică de trei luni. importanţă. 
Cronic: dacă durata simptomelor este de trei luni sau mai mult. | Include: nevrozele 
De specificat: traumatice 

Cu debut tardiv: dacă debutul simptomelor survine la cel puţin 


șase luni după evenimentul stresor. | 


Stresul posttraumatic poate fi: 


* primar — persoanele afectate sunt in mod direct expuse evenimentului 
traumatizant; 

* secundar (prin compasiune extremá, contratransfer, traumatizarea prin 
mandatar — by proxi) — poate apárea la cei care vin in ajutorul victimelor 
unui eveniment traumatizant (medici de diferite specialitáti — inclusiv 
psihiatri! —, membrii echipelor de salvare, politisti, pompieri), dar si la 
reporterii care prezintă respectivul eveniment de la fața locului. 


Principalii trei factori de risc implicaţi în apariţia tulburărilor de stres secundar 
sunt: 


* expunerea la imagini sau multiple relatări ale victimelor directe ale 
dezastrelor 

* sensibilitatea empaticá a celor expuși 

e aspecte emotionale neclarificate care sunt legate afectiv sau simbolic de 
suferințele la care individul asistă. 


Tulburările asociate PTSD cel mai frecvent sunt: tulburarea depresivă majoră, 
tulburarea de panică, agorafobia, fobia socială, fobia specifică, tulburarea 
obsesiv-compulsivă, tulburarea de somatizare, consumul de droguri. 

Există diferenţe între aspectele clinice ale tulburării de stres posttraumatic la 
copil și la adult: 


* copiii foarte mici pot prezenta o simptomatologie redusă (întrucât multe 
din simptomele afecțiunii necesită o exprimare verbală). Apar spre exem- 
plu tulburări de somn, anxietate, preocuparea pentru simboluri, jocuri care 
pot sau nu să aibă legătură cu trauma, incontinență 

* copiii de vârstă școlară nu au în mod obligatoriu amnezie sau flashbackuri, 
însă prezintă fenomenul de „îngustare a timpului“ (plasarea greșită a 
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evenimentelor traumatizante pe care le relatează în timpul rememorării) 
și „apariția de semne“ (convingerea că au existat semne prevestitoare ale 
traumei, precum și credința că evenimente similare pot fi evitate dacă 
respectivul copil este suficient de atent încât să identifice la timp astfel de 
semne), care nu apar de regulă la adulţi. 


Jocul posttraumatic se diferenţiază de reconstituirea traumei la adult prin 
faptul cá este o repetare compulsivá a unor aspecte ale traumei, dar care nu are 
tendinţa de a atenua anxietatea — de exemplu, o preferinţă pentru jocurile în care 
se folosesc arme după expunerea la acest tip de violenţă (în timp ce reconstituirea 
este mult mai flexibilă și implică o serie de modificări comportamentale — de 
exemplu, respectiva persoană poartă în permanenţă o armă). 

Simptomatologia tulburării la adolescenţi se aseamănă mai mult cu cea care 
apare la adulţi; reconstituirea posttraumatică (încorporarea unor aspecte ale 
traumei în activitățile cotidiene) apare în măsură mai mare decât jocul post- 
traumatic; de asemenea, adolescenţii sunt mai predispuși decât adulții sau copiii 
la adoptarea de comportamente impulsive și agresive. 

În cazul tulburării de stres posttraumatic la copii: 

— Recuperarea este favorizată de discuţii cu persoanele din anturaj despre 
evenimentul stresant; chiar dacă adulţii nu pot explica incidentul, ascultarea a 
ceea ce copilul are de spus, și nu evitarea sau reacţiile exagerate la traumă au un 
efect pozitiv pe termen lung; 

— Copiilor trebuie să li se vorbească despre principalele detalii legate de 
evenimentul morții, iar discuţia trebuie să fie cát mai clară si mai exactă (evident, 
într-un limbaj adecvat vârstei) — de regulă, imaginaţia celor mici tinde să 
„umple“ golurile, cu distorsionarea adevărului, efectul fiind astfel defavorabil; 

— Copiii pot solicita rediscutarea subiectului de un mare număr de ori; 

— Receptionarea și procesarea informaţiilor se face cu atât mai bine, cu cât 
distanţa în timp față de traumă este mai mare; 

— Este de evitat asocierea somn-moarte (poate apărea fobia de somn sau 
copilul poate deveni extrem de anxios în condiţiile în care cei apropiați dorm); 

— Gândirea copilului legată de cauzalitatea evenimentului poate duce la 
apariția sentimentelor de vinovăţie; 

— Experiențele senzoriale neobișnuite (vizuale, auditive sau tactile) pot să 
apară frecvent la acești copii; ei pot susține că au auzit vocea persoanei decedate 
sau că au zărit-o în mulțime, pe stradă. Adesea, „viziunile“ sunt interpretate 
într-un context religios („s-a întors să-mi spună că totul va fi bine și că va rămâne 
in continuare cu mine"). Sunt aspecte extrem de importante pentru copil și nu 
existá niciun motiv pentru care astfel de tráiri sá fie impiedicate. Aceste 
„materializări isterice" sunt nu rareori greșit etichetate ca halucinaţii. 


Diagnosticul diferenţial al PTSD se face cu: 


e tulburările de adaptare 
e tulburarea acută de stres 
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* tulburarea obsesiv-compulsivá 375 
* schizofrenia 

* tulburări afective cu manifestări psihotice 

e delirium 

* tulburári induse de droguri sau avánd cauze organice 

e tulburările anxioase 

* tulburárile de personalitate. 


Stresul posttraumatic afecteazá calitatea vietii 


a PTSD 
m Non PTSD 


Sănătate 
nesatisfăcătoare 
sau șubredă 
Comportare 
violentă în 
ultimul an 
Bunăstare 
redusă 


uU 
e 
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Lirnitare fizică 


Fig. 42 După Zatzick D.F. et. al. 


6.3.4.3. Epidemiologie, date de evoluție ṣi prognostic 


Studiile pe bază comunitară indică o prevalentá pe viață a stresului post- 
traumatic, mergând de la 1% până la 14%, cu variabilitate în legătură cu metodele 
de.evaluare și populația eșantionată. Studii pe indivizii expuși riscului (veterani 
de război, victime ale eruptiilor vulcanice sau ale violenţei infractionale etc.) au 
indicat rate de prevalentá mergând de la 3% până la 58%. 

În ceea ce privește evoluţia PTSD, întâlnim următoarele situații: 

Frecvent, tulburarea satisface mai întâi criteriile pentru tulburarea de stres 
acut, ca o consecință imediată a evenimentului traumatizant. Simptomele 
tulburării și predominanta relativă a reexperimentării, evitarea și simptomele de 
hiperexcitafie pot varia în decursul timpului. Durata simptomelor este variabilă. 
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Tabelul 79 


Elemente de prognostic favorabil in PTSD 


debut rapid 


duratá scurtá 


functionalitate premorbidá buná 


existența suportului social 


absenţa abuzului de droguri sau alcool 
absenţa altor tulburări psihice 


6.3.4.4. Factori etiopatogenici implicaţi în apariția tulburării 


6.3.4.4.1. Factori neuro-bio-psihologici 


Factori care cresc vulnerabilitatea la PTSD 
existența unei traume în copilărie 
alte tulburări psihice 


Tabelul 80 


predispozitie genetică 


modificări stresante în viaţa individului 


consum crescut de alcool 


O importanţă deosebită o prezintă interacțiunea între diferitele părți ale SNC 
responsabile de procesarea și interpretarea informaţiilor (amigdală, hipocamp, 
corp calos, cortex prefrontal). Există studii care demonstrează prezenţa de leziuni 
la acest nivel, în condiții de stres cronic (localizarea și severitatea depinzând de 
tipul de stres). 

Modificările neuroendocrine din tulburarea de stres posttraumatic au un 
caracter specific. 
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6.3.4.4.2. Factorul genetic 


Există o componentă genetică a tulburării de stres posttraumatic (fapt de- 
monstrat prin studii familiale). A fost descris un locus la nivelul cromozomului 5, 
responsabil de o parte din manifestările clinice ale afecțiunii („răspunsul de 
tresárire" exagerat). 


6.3.4.4.3. Teoria psihanalitică 


Pentru a putea funcționa corespunzător, individul trebuie să fie capabil să-și 
definească necesităţile, să anticipeze modalităţile de a le asigura și să-și planifice 
acțiunile în acest sens. Este așadar necesar ca o persoană să dispună (mental) de 
o gamă de opțiuni (care nu conduc neapărat la acțiune). Freud a numit această 
capacitate „gândirea ca acţiune experimentală“. Indivizii traumatizati par să 
piardă această capacitate esenţială și au dificultăţi în a privi în ei înșiși, în a-și 
folosi emoțiile în scopul directionárii acțiunilor. În schimb, lumea lor interioară 
devine o zonă periculoasă, iar ei par să-și folosească întreaga energie pentru a 
NU gândi, pentru a NU face planuri. 


6.3.4.4.4. Teoria comportamentală 


Anxietatea constă dintr-un set de răspunsuri implicând o combinaţie între 
reacții cognitive și emoționale. Aceste răspunsuri sunt declanșate de stimuli 
identificabili (interni sau externi). Conceptele pavloviene pot explica doar până 
la un punct comportamentele emoţionale umane. Există trei căi de dezvoltare a 
comportamentelor anxioase (condiţionare, modelare, instruire — transmiterea 
informațiilor). 

Frica este un concept multidimensional, implicând trei sisteme: comporta- 
mentul verbal, motor și activitatea fiziologică. Nu toţi stimulii sunt capabili in 
egală măsură să declanșeze anxietatea (unii dintre ei sunt mai predispuși din 
punct de vedere evoluționist să provoace reacţii de frică) — ipoteza este însă 
contestată de unii autori. 

Condiţionarea clasică presupune o succesiune temporală stimul condiţionat 
(SC)-stimul necondiţionat (SN); există însă și cazuri de condiţionare inversă 
(succesiune SN-SC care declanșează teama). 

Întrucât teama nu este o „stare unitară“, un pacient nu prezintă neapărat 
același grad de distres la nivelul fiecăruia din cele trei sisteme (verbal, motor, 
fiziologic). Clinic, aceasta înseamnă că ameliorarea simptomatologiei la nivelul 
unui sistem se poate însoți de accentuarea (sau nemodificarea) celorlalte 
manifestări; rata de ameliorare poate să difere pentru fiecare sistem. 


6.3.4.4.5. Teoria cognitivă 


Capacitatea cognitivă umană (capacitatea de procesare a informaţiilor) este 
esenţială în adaptarea la mediu. Când procesul cognitiv este afectat, există de 
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asemenea o perturbare și la nivel afectiv și comportamental. Corectarea modifi- 
cărilor cognitive ameliorează manifestările afective și comportamentale. 

Din punct de vedere cognitiv, anxietatea este un proces emoțional, iar frica, 
un eveniment cognitiv. 

Anxietatea, ca și durerea, reprezintă un simptom și nu o boală. Anxietatea 
poate fi privită și din punct de vedere evoluționist, ca strategie de supraviețuire 
(eveniment-procesare cognitivă => amenințare => anxietate = trăire neplăcută 
=> acțiune => dispariția amenințării => dispariţia anxietăţii). La baza tulburării 
de stres posttraumatic se află percepţia vulnerabilității — stimulii care evocă 
trauma reamintesc individului de incapacitatea sa de a controla anumite situații, 
de a acţiona în scopul reducerii amenințării. 

În cadrul terapiei cognitiv-comportamentale a traumei, psihoterapeuţii pot 
folosi următoarele tehnici: training de relaxare (tehnicile de relaxare servesc la 
coborârea pragului de excitație fiziologică a sistemului nervos autonom), imagerie 
dirijată, hipnoză și autohipnoză, desensibilizarea sistematică, restructurare 
cognitivă, tehnica stopării gândurilor, training de autoasertivitate, training de 
rezolvare a problemelor. 


6.3.4.5. Investigaţii psihologice specifice 


Modalitátile de evaluare în PTSD sunt: 


Testul CAPS (Clinician Administered PTSD Scale) 

CAPS este un interviu clinic structurat, al cărui scop este de a aprecia (la adult) 
cele 17 simptome ale tulburării de stres prevăzute în DSM-IV, precum și a 5 
caracteristici asociate (vinovăţie, disociere, derealizare, depersonalizare și 
diminuarea simțului realităţii). 

Există o variantă a testului special adaptată pentru copii și adolescenți — 
CLINICIAN ADMINISTERED PTSD SCALE-CHILD AND ADOLESCENT 
(CAPS-CA). 


TESI-C (The Traumatic Events Screening Inventory — Child) 

Este un interviu clinic ce evaluează expunerea copiilor (implicare directă sau 
în calitate de martori) la evenimente potenţial traumatizante (accidente severe, 
boli, dezastre, violență în familie sau comunitate, abuz sexual). Discuţia se poartă 
cu copilul și nu cu adulții. Întrebările (16 la număr) au o anumită ordine — gradul 
de intimitate al evenimentelor analizate crește progresiv, pentru ca pacientul să 
poată face faţă stresului reamintirii traumei. 


6.3.4.6. Intervențiile psihofarmacologice 


Dintre psihotropele care au fost creditate ca amelioránd starea pacienţilor cu 
PTSD, s-au remarcat urmátoarele grupe de medicamente: 
* antidepresivele triciclice: 
- amitriptilina — reduce simptomele de evitare; 
- imipramina — reduce simptomele intruzive; 
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* antidepresive serotoninergice: 379 
— sertralina 
— paroxetina 
- fluoxetina 

e benzodiazepinele se pot utiliza in tratamentul de scurtă durată al afecțiunii. 


6.3.47. Posibilitáti de interventie terapeuticá 
a psihologului clinician 


Relatia terapeuticá cu astfel de pacienti tinde sá fie extrem de complexá. Ea 
implică o confruntare a tuturor participanţilor cu experiențe emotionale intense, 
obligându-i să-și exploreze colțurile cele mai întunecate ale minţii și să se con- 
frunte cu întregul spectru al degradării umane. 


6.3.4.7.1. Psihoterapia de grup 


- Reprezintă terapia de electie în cazul stresului posttraumatic 

- Atasamentul afectiv este un mecanism primar de protecție împotriva traume- 
lor — atâta timp cât rețeaua de suport social este intactă, indivizii sunt protejaţi 
inclusiv în cazul evenimentelor catastrofale 

- Indiferent de natura factorului traumatizant sau de structura grupului de 
lucru, finalitatea e reprezentată de recăpătarea sentimentului de siguranţă, de 
control asupra propriei vieţi, de sprijinirea pacienţilor în adaptarea activă la 
cerințele de moment care apar în viaţa de zi cu zi, fără reactualizári intruzive ale 
experienţelor, perceptiilor din trecut 

- După un stres acut, cea mai eficientă legătură pe termen scurt se poate stabili 
cu persoanele care au trăit de asemenea experiența respectivă (experienţă care 
poate constitui punctul de plecare în procesul de refacere a sentimentului 
apartenenţei la o comunitate) 

- Confruntându-și propriile probleme în cadrul unui grup restrâns, pacienţii 
pot deveni capabili să facă față problemelor care apar în comunitățile mai mari. 


Tabelul 81 


Principalele scopuri ale psihoterapiei de grup 
stabilizarea reacţiilor fiziologice și psihologice la traumă 


explorarea și validarea percepțiilor și emoțiilor 


înţelegerea efectelor experienţelor trecute asupra comportamentului și trăirilor din 
prezent 


învăţarea unor noi modalități de a face faţă stresului interpersonal 
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În cadrul acestui tip de terapie, atenţia este îndreptată spre modificarea 
anumitor comportamente. Există mai multe tehnici de reducere/stopare a 
comportamentelor nedorite. Un exemplu este respirația diafragmatică (un exer- 
citiu special de respirație constând din inspiruri lente și profunde în scopul 
reducerii anxietátii). Această tehnică este extrem de utilă, întrucât persoanele 
anxioase prezintă amețeli, palpitatii și alte simptome din cauza hiperventilaţiei. 
O altă metodă este terapia prin expunere (expunerea gradată a pacientului la 
stimulii anxiogeni și ajutarea acestuia să facă faţă propriilor temeri). 


6.3.4.7.3. Terapia cognitiv-comportamentală 


Este asemănătoare până la un punct cu terapia comportamentală. Pacienţilor 
li se explică însă și influența pe care modul lor de a gândi o are asupra 
simptomatologiei. De asemenea, sunt învățați cum să își modifice gândirea astfel 
încât simptomele să diminueze treptat, până la dispariție. Această conștientizare 
a tiparului de gândire este combinată cu alte tehnici comportamentale, astfel încât 
pacientul să fie capabil să facă faţă situaţiilor anxiogene. 


6.3.4.7.4. Psihoterapia senzitivo-motorie 


Constituie o metodă de procesare a memoriei traumatice. Formele uzuale de 
psihoterapie abordează aspectele cognitive și emoţionale ale evenimentului 
traumatizant, nu însă și pe cele somatice, deși multe din simptomele pe care 
pacienţii le prezintă au o bază somatică. Modificarea raporturilor normale exis- 
tente între nivelurile cognitiv, emoţional și senzitivo-motor de procesare a infor- 
matiilor conduce de fapt la simptomatologia tulburării de stres posttraumatic. 

Utilizând corpul (si nu conștiința sau emoțiile) ca punct de plecare în proce- 
sarea evenimentului, acest tip de psihoterapie tratează în mod direct efectele 
traumei asupra organismului, ceea ce facilitează apoi procesarea cognitivă și 
emoțională. Procesarea senzitivo-motorie este însă insuficientă; integrarea tuturor 
celor trei niveluri de procesare — senzitivo-motor, emoțional și cognitiv — este 
esențială pentru refacerea pacientului. lerarhizarea nivelurilor de procesare 
a informațiilor se corelează cu cea a arhitecturii creierului: procesarea senzi- 
tivo-motorie se realizează în etajele inferioare ale creierului, cea emoțională, în 
sistemul limbic, iar cea cognitivă, în etajele corticale superioare; aceste trei niveluri 
se influențează reciproc, funcţionând ca un întreg. 

Putem decide (funcţie cognitivă) să ignorám, de exemplu, senzaţia de foame 
și să nu ne comportăm ca atare, deși procesele fiziologice legate de alimentaţie 
(secreția salivară, contracția musculaturii tractului digestiv etc.) continuă să se 
desfășoare (top-down processing). Activităţile copiilor de vârstă mică sunt însă 
dominate de sistemele senzitivo-motor si emotional (bottom-up processing). 
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Există deci două direcţii generale de procesare informaţională (ascendentă și 
descendentă). Când experienţele senzitivo-motorii sunt perturbatoare sau cople- 
șitoare, reglarea conștientă in sens descendent îi permite individului să facă față 
situaţiei, controlând gradul de dezorganizare a sistemului (de exemplu, contro- 
larea halucinaţiilor prin încercarea de evocare mentală a imaginii unei biblioteci 
cu cărți și prin concentrarea atenţiei asupra fiecăreia dintre acestea). 

În cadrul terapiei, procesarea senzitivo-motorie este susținută prin control 
conștient — pacientului i se cere să relateze succesiunea de senzaţii somatice, de 
impulsuri pe care le resimte, făcând temporar abstracţie de emoții, gânduri. 
Relaţia psihoterapeut-client este una aparte — terapeutul îndeplinește rolul unui 
„cortex auxiliar“ al pacientului până când acesta devine capabil să identifice și 
să descrie singur senzațiile somatice pe care le resimte. 


6.3.4.7.5. Terapia prin expunere prelungită pentru PTSD 


În continuare vom prezenta pe scurt așa-numita terapie prin expunere 
prelungită pentru stresul posttraumatic (Foa și Rothbaum, 1998). 

Pilonii terapiei prin expunere prelungită pentru stresul posttraumatic sunt 
următorii: 


e Educare despre reacţiile obișnuite la traumă 

e Perfecţionarea tehnicilor de respirație; de exemplu, să se arate pacientului 
cum să respire într-un mod calm 

e Expunere prelungită (repetată) la amintiri traumatice 

e Expunere repetată in vivo la situaţii pe care pacientul le evită din cauza 
sentimentului de teamă declanșat de traumă. 


Terapia are o durată de zece ședințe săptămânale, care se desfășoară după 
programul pe care îl prezentăm mai jos. Fiecare ședință durează între o jumătate 
de oră și o oră. 


SEDINTA 1 

Scurtá descriere a programului (25-30 de minute) 

Discutarea procedurilor de tratament care vor fi folosite in program 

Explicarea faptului cá programul focalizeazá simptomele stresului post- 
traumatic 

Adunarea informatiilor legate de traumá (45 de minute) 

Introducerea tehnicilor de perfectionare a respiratiei (10-15 minute) 

Distribuirea unei sarcini (5 minute) 

e Exersarea tehnicilor de perfecționare a respirației timp de 10 minute de trei 

ori pe zi 
* Lecturarea analizei rationale sub formá de handout (brosurá) 
e Ascultarea casetei audio a ședinței o singură dată 
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382 SEDINTA 2 
Trecerea în revistă a sarcinii (5-10 minute) 
Educarea pacientului despre reacţiile obișnuite la traumă incluzând stresul 
posttraumatic și simptomele sale specifice (25 de minute) 

Vizionarea și discuția pe baza casetei video Dateline (opțional) 

Discutarea analizei raționale pentru expunerea in vivo (10 minute) 

Introducerea SUDS* (5 minute) 

Elaborarea unei ierarhii in vivo (20 de minute) 

Selectarea unor sarcini in vivo ca temă (5 minute) 

Distribuirea unei sarcini (10 minute): 

e Lecturarea handout-ului „Reacţii obișnuite la traumă“ de câteva ori; 
discuţiile cu ceilalți pot fi ajutătoare 

e Continuarea exersării tehnicilor de perfecţionare a respirației 

* Completarea listei de situaţii evitate 

e Începerea expunerii in vivo 

e Ascultarea casetei audio din timpul ședinței. 


Tabelul 82 


Reacţii obișnuite la traumă 


Teamă și anxietate (retrăirea traumei prin flashbackuri, coșmaruri) 
Dificultăţi în concentrare 

Hipervigilentá (reacţii exagerate de alertă sau tresárire) 
Iritabilitate, manie 

Evitarea factorilor traumatizanţi 

Blocaj emoțional 

Lipsă de interese, depresie 

Sentimentul de pierdere a rațiunii 

Rușine și vină 

Imagine despre sine deteriorată 


SEDINTA 3 

Trecerea în revistă a sarcinii (10 minute) 

Prezentarea unei analize raționale pentru expunerea prin stimularea imagi- 

natiei (10 minute) 

Desfășurarea expunerii prin stimularea imaginaţiei (45-60 de minute) 

Procesarea expunerii prin stimularea imaginaţiei (15-20 de minute) 

Distribuirea unei sarcini (10 minute) 

* Continuarea exerciţiilor de respiraţie 

e Ascultarea casetei audio legate de terapia prin stimularea imaginaţiei o 
dată pe zi 

* Continuarea exerciţiilor de expunere in vivo completând zilnic ierarhia cu 
nivelurile SUDS 

e Ascultarea casetei audio a ședinței o singură dată. 


* SUDS = Subjective Units of Distress Scores 
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SEDINTELE 4-5 

Trecerea în revistă a sarcinii (10 minute) 

Desfășurarea terapiei de expunere prin stimularea imaginaţiei (30-45 de minute) 
Procesarea terapiei prin stimularea imaginaţiei cu pacientul (15-20 de minute) 
Discutarea /punerea în aplicare a expunerii in vivo (10-20 de minute) 
Distribuirea unei sarcini (10 minute) 

* Continuarea exerciţiilor de respiraţie 

e Ascultarea casetei despre expunerea prin stimularea imaginației zilnic 

e Continuarea exerciţiilor de expunere in vivo 

e Ascultarea casetei audio din timpul ședinței 


SEDINTELE 6-9 

Trecerea în revistă a sarcinii (10 minute) 

Desfășurarea terapiei de expunere prin stimularea imaginatici focalizând 
punctele importante treptat, pe măsură ce terapia avansează (30-45 de minute) 

Procesarea terapiei de expunere prin stimularea imaginaţiei împreună cu 
pacientul (15-20 de minute) 

Discutarea /punerea în aplicare a procedurii in vivo (10-20 de minute) 

Distribuirea unei sarcini (10 minute) 

* Continuarea exerciţiilor de respiraţie 

e Ascultarea casetei în legătură cu expunerea prin stimularea imaginaţiei 

zilnic 
e Continuarea exerciţiilor de expunere in vivo 
e Ascultarea casetei audio din timpul ședinței. 


SEDINTA 10 (ultima ședință) 

Trecerea în revistă a sarcinii 

Desfășurarea terapiei de expunere prin stimularea imaginaţiei în ceea ce 
privește întreaga traumă (20-30 de minute) 

Procesarea terapiei de expunere prin stimularea imaginaţiei și discutarea 
schimbării percepției asupra traumei 

Obţinerea datelor SUDS curente pentru ierarhia în vivo și compararea lor cu 
cele iniţiale 

Evaluarea utilității procedurilor și a ceea ce clientul a acumulat în timpul 
tratamentului 

Distribuirea unei sarcini 

Aplicarea în continuare a tot ceea ce s-a prescris în timpul terapiei. 


6.3.4.7.6. Terapia familială 


Familia poate fi privită ca un sistem a cărui bună funcționare depinde de 
funcţionarea normală a tuturor componentelor. Este foarte important pentru toti 
membrii familiei unui individ să afle cât mai multe despre tulburarea de care 
acesta suferă, pentru a putea avea o atitudine corespunzătoare față de pacient. 
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6.3.5. Dismorfofobia 
6.3.5.1. Definiţie. Istoric 


Boala dismorfică somatică (BDS) — o preocupare pentru un defect imaginar 
sau mic în înfățișare a fost descrisă de mai bine de 100 de ani și cunoscută în 
întreaga lume. Oricum, această chinuitoare și degradantă boală trece deseori 
nediagnosticată, chiar dacă datele disponibile în prezent sugerează că este relativ 
comună. 

Virtual, orice parte a corpului poate fi focarul de îngrijorare, cu preocupări 
cel mai des implicând părul, nasul sau pielea. Majoritatea pacienţilor se 
angajează în comportamente excesive si repetitive, cum ar fi: verificarea în fața 
oglinzii, ciupitul, nevoia permanentă de asigurare. Pacientul se subestimează 
permanent și majoritatea prezintă idei delirante. Pacienţii au deseori idei 
obsesive, iar depresia este des întâlnită. Întotdeauna este prezent riscul suicidului 
la acești pacienţi. Deși majoritatea pacienţilor cu BDS caută frecvent tratamente 
nonpsihiatrice costisitoare — cel mai des chirurgicale sau dermatologice —, ele 
sunt adeseori fără succes. 

Termenul de dismorfofobie a fost introdus de Morselli în 1886 pentru a 
descrie o senzație subiectivă de urátenie sau deficiență psihică, pe care pacienţii o percep 
în comparație cu ceilalți, cu toate că înfățișarea lor este în limite normale. Ea este inclusă 
în tulburările conștiinței corporalitátii și în grupul tulburărilor de somatizare. Cu 
toate că, într-un sens restrâns, nu există o deficiență psihică în dismorfofobie, 
acest termen este de asemenea folosit la pacienţii care au o urátenie minimă și o 
reacţie disproportionatá la ea. Această circumstantá a simptomelor somatice 
minime poate fi de asemenea prezentă și în alte tulburări somatice. 

Britchnell descrie vag simptomele tipice ale pacienţilor cu dismorfofobie, 
acestea fiind întâlnite și în alte tulburări somatice. Boala se referă mai frecvent la 
nas, urechi, față sau organe genitale, dar din păcate nu este studiată sistematic ca 
subiect. 

Termenul de dismorfofobie a fost folosit în sens larg în Europa. Finkelstein 
a prezentat pentru prima dată termenul în SUA, dar acesta a fost neglijat până 
de curând, când Andreasen și Bardach l-au reintrodus. Pacienţii dismorfofobici 
au fost descriși în această țară (SUA) fără a utiliza acest termen. 


6.3.5.2. Dismorfofobia ca simptom 


Dismorfofobia este și un simptom nespecific care poate apărea în anumite 
tulburări psihiatrice, în special în schizofrenie și depresie majoră. A fost descris 
de asemenea un caz de tulburare organică delirantă. Poate fi considerat ca un 
sindrom cu mai multe etiologii posibile. Termenul poate fi de asemenea folosit 
în punerea unui diagnostic la pacienţii fără un alt diagnostic și la cei la care acest 
simptom își are originea într-o tulburare de personalitate. Această dismorfofobie 
„primară“ a fost considerată o tulburare nervoasă. De obicei apare în adolescenţă 
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sau la adulţii tineri și se agravează cu timpul. Senzatia de uráfenie este comună 385 
în adolescenţă, dar de obicei este trecătoare. De fapt, aproape toti adolescenţii au 
distorsiuni ale imaginii proprii. Imaginea corpului este importantă la această 
vârstă; prin urmare, nu este de mirare că dismorfofobia și anorexia nervoasă sunt 
frecvente în adolescenţă. În ambele cazuri, pacienţii ajung, de obicei, în sistemul 

de sănătate, după o suferință psihică negând tulburări psihologice. 


6.3.5.3. Sindromul dismorfofobic în diferite circumstanțe 


Cu privire la tulburările de personalitate ale pacienţilor cu dismorfofobie 
primară, Hay îi diagnostichează ca personalităţi nesigure și sensibile, folosind 
clasificarea tulburărilor de personalitate a lui Schneider. 

Categoria echivalentă în DSM-IV probabil este tulburarea de personalitate 
evitantă. Andreasen și Bardach își diagnostichează pacienţii cu tulburări de 
personalitate ca o combinaţie de schizoid, compulsiv și trăsături narcisiste. Acești 
pacienţi au tendinţa de a se blama din cauza dificultăţilor zilnice și sunt foarte 
predispuși să dea vina pe „defectele lor fizice“ (corporale) pentru dificultățile pe 
care le au în relaţiile interpersonale. 

Hardy descrie bolnavii dismorfofobici ca fiind nemulțumiți cu felul lor de a 
fi, la fel ca și cu relaţiile interpersonale. Unii pacienţi cu acest sindrom au schizo- 
frenie și alte depresii majore. Sunt anumiţi pacienţi cu dismorfofobie care nu au 
simptome de schizofrenie, dar după câţiva ani se dezvoltă întregul tablou 
schizofrenic. 

Dificultatea diferenfierii diagnosticului de dismorfofobie secundară de 
depresia majoră și dismorfofobie primară este dată de faptul că simptomele 
depresive sunt frecvente la bolnavii cu dismorfofobie primară indusă de pasivitate 
si insatisfactie (nemulțumire), în special când tulburarea este de lungă durată. În 
punerea diagnosticului, clinicienii trebuie să fie conștienți că simptomele depre- 
sive secundare dismorfofobiei încep uneori după atacul de dismorfofobie primară, 
când simptomele dismorfofobiei sunt secundare depresiei majore. 


6.3.5.4. Dismorfofobia — tablou psihopatologic 


Dismorfofobia este relativ rară și descoperită la pacienţii care sunt văzuți de 
psihiatri. 

Este mult mai frecventă la pacienţii care suferă operaţii cosmetice (estetice). 
Andreasen și Bardach sugerează că apare la 2% din acești pacienţi. Reich 
stabilește că 2% din 750 de pacienţi care au suferit operaţii estetice au „idei 
delirante de deformare“ și acești pacienţi au probabil un sindrom dismorfofobic. 
Prevalenfa va rămâne necunoscută până când criteriile folosite ca diagnostic vor 
fi acceptate. După cum era de așteptat, frecvenţa în clinicile psihiatrice este 
fundamental legată de relaţia cu chirurgia plastică, dermatologia și serviciile ORL. 
Fiindcă aspectul exterior este important în societatea noastră, presupunem că 
prevalența va crește, asa cum s-a întâmplat si cu anorexia nervoasă. 
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Convingerea de a avea un corp urât mirositor poate fi considerată o haluci- 
nație sau o idee prevalentă. Pryse Ph. descrie aceasta ca o halucinație, dar el nu 
exclude alte posibilități. 

Din analiza fenomenologică și cercetarea ideilor delirante menţionată în 
literatură, este evident că experienţele dismorfofobice nu pot fi împărțite în 
categorii de idei delirante și nondelirante. 


Fig. 43 Michael Jackson (1958-2009) 
un dismorfofob celebru, devenit victima 
propriului perfectionism 


Aspectele psihosociale trebuie luate în serios în considerare. În evaluarea 
răspunsului la tratament, însănătoșirile spontane și răspunsurile nespecifice 
trebuie de asemenea luate în considerare. 

După opinia noastră, dismorfofobia și hipocondria nu ar trebui separate până 
când nu există un criteriu clar pentru a face acest lucru; până atunci, ele ar trebui 
incluse în tulburările somatoforme. Literatura este mult mai consecventă în 
includerea delirului de parazitoză si a ideilor delirante (sau halucinatiilor) 
referitoare la mirosul propriului corpul ca tulburări paranoide. Dar epidemiologia 
acestor două tulburări este diferită. Rolul organicitátii și defectelor cerebrale in 
ideile delirante de parazitoză necesită studii suplimentare. Examinările clinice și 
paraclinice nu par să dea răspunsul dorit. Pentru halucinatiile haptice intrinseci, 
organicitatea nu pare să fie importantă. Epilepsia lobului temporal poate produce 
halucinaţii olfactive neplăcute, dar ele nu sunt de natură extrinsecă. 


6.3.5.4.1. Automutilarea ca o consecinţă a dismorfofobiei 


Abordarea cadrului mai putin delimitat al automutilárii in raport cu dismorfo- 
fobia este justificatá, deoarece, márturisitá sau nu, aceasta stá la originea actului 
autoagresiv. Automutilarea, alterarea deliberatá sau distructia tesuturilor orga- 
nismului, fárá intentie constientá de suicid — a fost examinatá atát ca simptom 
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al bolilor mintale, cât și ca simptom distinct. Comportamentul de automutilare e 
privit atât ca simptom al altor afecțiuni, cât și ca sindrom distinct, cu evoluţie 
autonomă. 

Comportamentele ce duc la automutilare patologică au fost clasificate în trei 
grupe de bază: 


1) Acte accidentale, ce duc la alterări majore ale țesuturilor, asociate în general 
cu psihoze și intoxicații acute 

2) Comportamente stereotipe fixe, ritmice, ce par fără semnificaţie, asociate 
cu retardul mintal 

3) Comportamente superficiale sau moderate — tăierea pielii, arderea, zgârie- 
rea, asociate cu o varietate de tulburări mintale. 


Unii autorii sugerează ca sindromul format din automutilări superficiale, 
moderate și repetitive să fie privit ca o tulburare impulsivă. Sindromul coexistă 
cu alterări ale caracterului, în multe cazuri. 

Conceptul comportamentului de autodistrugere fizică include o gamă largă 
de situaţii: încercări de suicid de bună credinţă, gesturi suicidare, întreruperea 
unui tratament medical vital (dializă), îndeletniciri foarte riscante și hobby-uri 
ca: parasutism, curse de viteză; intoxicații acute, alcoolism cronic, obezitate severă, 
tabagismul exagerat si automutilarea, aceasta din urmă fiind o formă directă de 
comportament autodistructiv ce poate apărea o singură dată, sporadic sau repetat, 
ducând la diferite grade de distructie tisulară. 

Pentru a descrie automutilarea s-au folosit mai mulți termeni: autoagresiune, 
rănirea intenționată, masochism, rănirea simbolică, sindrom Minchausen, în- 
cercări de suicid, autovătămare deliberată, a se preface bolnav, autotăierea ușoară, 
parasuicidul. Folosirea unei multitudini de termeni pentru a descrie comporta- 
mente similare indică un grad de confuzie. Pentru că automutilarea nu e un 
comportament suicidar, credem că trebuie evitati termenii ce sugerează suicidul. 
De asemenea, automutilarea nu ar trebui să includă comportamente ce vatămă 
organismul indirect. 

Winchel și Stanley au clasificat automutilarea după contextul clinic în care 
apare: retard mintal, psihoze, pedepsire penală, tulburări primare de personalitate 
borderline, dar această clasificare nu include comportamentele de automutilare 
asociate cu o varietate de condiţii psihiatrice și neuropsihiatrice, altele decât 
psihozele și tulburările de caracter. 


6.3.5.4.1.1. Automutilarea majoră 


Actele majore de automutilare nu sunt simptome esentiale ale altor tulburári, 
dar pot apárea ca trásáturi asociate. Ele apar in general brusc, au un grad ridicat 
de distrucfie, cu excepţia autocastrárii transsexuale ce e planificată cu atenţie. Ele 
sunt asociate cu stări psihotice, intoxicații acute, dar apar de asemenea si in 
encefalitele acute și cronice, transsexualism, tulburările de personalitate schizoidă, 
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retardul mintal, faza reziduală a schizofreniei și tulburări deosebite de actele 
acelor bolnavi ce vor să-și pună capăt zilelor (de exemplu, prin tăierea vaselor de 
sânge), acte ce nu sunt considerate automutilári. 

Persoanele cu risc ridicat sunt cele care au antecedente de automutilare, boală 
psihotică cu preocupări religioase ori sexuale sau care își schimbă brusc înfăţi- 
șarea fizică prin raderea părului de pe cap, smulgerea sprâncenelor etc. 

Unii bolnavi sunt indiferenți la actele lor și nu le pot explica, iar alții oferă 
explicații atât de idiosincrasice, încât împiedică orice înțelegere. În multe cazuri 
totuși, temele explicative au conținut religios sau sexual (de exemplu, enuclearea 
ochiului pentru ispășirea păcatelor ori castrarea pentru a căpăta o înfățișare mai 
feminină). Calmul bolnavului după automutilare sugerează că acest comportament 
rezolvă, cel puţin temporar, niște conflicte ce nu au fost conștientizate. Menninger 
consideră actele majore de automutilare ca un substituent al suicidului. 

Simptomele dominante ce se asociazá acestui sindrom sunt disperarea, anxie- 
tatea si furia, iar fenomenele favorizante predispozante sunt lipsa de suport social, 
homosexualitatea masculiná, abuzul de alcool si medicamente si idei suicidare 
la femei. 

Sindromul e asociat cu depresia si psihoza. Trásátura caracteristicá a sin- 
dromului de automutilare repetatá este esecul recurent de a rezista impulsurilor 
de autovátámare fizică, fără intenţii conștiente de suicid. Cel mai frecvent act de 
autovátámare este sectionarea (incizia) pielii — aláturi de: producerea de arsuri 
ale pielii, autolovirea, inteparea, zgârierea, ruperea oaselor, lovirea capului, inter- 
ventia în vindecarea rănilor. 

Acest sindrom este frecvent asociat tulburărilor de personalitate tip histrionic, 
antisociale, multiple, sau tulburării de stres posttraumatic. Unii prezintă niște 
caracteristici ale tulburărilor de personalitate, în timpul bolii, care se pot diminua 
pe măsură ce sindromul se remite. Acești bolnavi au frecvent probleme cu alimen- 
tatia, au în antecedente sau pot dezvolta o anorexie nervoasă, bulimie nervoasă sau 
ambele. O mică parte pot prezenta episoade de alcoolism, cleptomanie sau ambele. 

Acești bolnavi încearcă să exploateze efectele pe care automutilarea lor o 
produce asupra celorlalți (de exemplu, să obțină o atenţie sporită, să-i facă pe alții 
să se simtă vinovaţi sau, pentru cei internaţi, pentru a obține transferul într-un 
loc mai bun). 

Tulburarea începe la sfârșitul copilăriei sau la începutul adolescenţei, crește, 
descrește si se poate croniciza. La multi, afecțiunea ia sfârșit după 10-15 ani, deși 
mai pot persista acte izolate de automutilare. Când apare o tulburare de alimen- 
tație sau un abuz de alcool, comportamentul automutilant diminuează, dar revine 
după ce acestea s-au ameliorat. La unii, aceste comportamente pot apărea simultan. 

Desfigurarea fizică prin cicatrici sau răni infectate poate duce la izolare și 
respingere socială (unii sunt atât de jenati de aspectul lor, încât rar apar în public), 
alții evită să poarte cămăși cu mânecă scurtă, haine decoltate sau costume de baie. 
Sunt frecvente încercările de suicid de „bună credință“, ca rezultat al demorali- 
zării adăugate incapacității de a-și controla afecțiunea; totuși, actele de suicid se 
produc prin alte metode decât automutilarea, cum ar fi depășirea dozelor de 
medicamente. 
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Deși afecțiunea e considerată „multifactorială“, debutul ei a fost legat de 
anumite situaţii stresante. Factorii predispozanti pot fi: abuzul fizic, sexual, în 
copilărie, diverse proceduri chirurgicale sau afecțiuni medicale ce necesită 
internarea, alcoolismul sau depresia părinţilor sau convietuirea într-un institut 
ce asigură o îngrijire completă. Alti factori favorizanti posibili: înclinația spre 
accidente, tendinţe perfectioniste, insatisfactia privind forma corpului sau orga- 
nele genitale și incapacitatea de a tolera și exprima sentimentele. Cele mai 
frecvente fenomene favorizante precipitante sunt: respingerea reală sau percepută 
și situaţiile ce produc sentimente de furie, neajutorare sau vinovăție. 

Desi automutilarea ocazionalá pare a fi mai frecventă in special în adolescență 
si la femei, adevárata ei prevalentá e necunoscutá. 


Tabelul 83 


Criterii de diagnostic pentru automutilarea repetatá 


Preocuparea pentru autovátámarea fizicá 


Incapacitatea de a rezista impulsurilor de autovátámare fizică, ducând la alterarea si 
distructia țesuturilor organismului 


O senzaţie crescândă de tensiune înaintea actului vătămător 


O senzaţie de ușurare după comiterea autovătămării 


Actul de autovătămare nu e asociat cu intenţia conștientă de suicid și nu se datorează 
halucinaţiilor, ideilor fixe de transsexualitate sau retardului mintal 


Automutilarea este un comportament ce nu poate fi înțeles fără referiri la 
comportamentele biologice, psihologice, sociale și culturale. Un comportament 
automutilant deviant diferă ca gravitate, ca grad de afectare tisulară și ca număr 
de episoade. Clasificarea în cele trei tipuri — major, stereotipic, superficial /mo- 
derat — este utilă clinic, pentru că fiecare tip se asociază cu anumite tulburări 
mintale. Ele se pot suprapune, dar această clasificare oferă un cadru inițial 
indispensabil pentru a ajunge la diagnostic. 


6.3.5.5. Abordare terapeutică 


Dismorfofobia este una dintre cele mai greu abordabile afecțiuni, dar la care 
proporția semnificativă de pacienţi răspund la inhibitorii de serotonină selectivi. 
Acest grup de medicamente a revoluționat tratamentul acestor tulburări care 
afectează până la 1% din populaţia SUA. Se pare că antidepresivele de tip inhi- 
bitori selectivi ai recaptării serotoninei acționează favorabil și în dismorfofobiile 
de tip halucinator. De asemenea, folosirea unor neuroleptice și a psihoterapiei a 
fost indicată. 
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6.3.6. Hipocondria 


6.3.6.1. Semanticá si semiologie 


Termenul hipocondria derivă din greaca veche, cu sensul literal de „dede- 
subtul cartilagiilor", cu referințe clare la regiunea anatomică care adăpostește 
diversele viscere sub coaste. Forma latinizată a cuvântului a făcut epocă și a 
transferat sau a absorbit și înțelesul altor concepte de patologie, diferite de la o 
epocă la alta (atrabilos, valetudinarian — conform valetudo = stare de sănătate, in 
latină). 

Kenyon F. trece în revistă, în 1968, diferite sensuri în care cuvântul este folosit, 
unele nemaiavând decât importanţă istorică: 


- nebun, lipsit de minte; 

- boală datorată unei tulburări a tractului digestiv; 

- inselátorie; 

- în sens general, preocupare privitoare la corp sau la starea de funcționare 
a organismului sau la sánátatea mintalá; 

— trăsătură sau atribut de personalitate; 

- mecanism de apărare; 

- manifestare nevrotică, în special în păturile sociale inferioare și cu nivel 
economic redus; 

— un substitut al anxietáfii sau un echivalent afectiv; 

— onevrozá actualá; 

- ointricare sau o manifestare a neurasteniei sau depersonalizárii; 

~ ceva asemănător cu isteria, numai la bărbat; 

- o stare tranzitorie între isterie și psihoză; 

- o entitate gnoseologică, hipocondrie primară sau esenţială; 

- un simptom printre atâtea altele, recunoscut în sindroame psihiatrice 
comune, în special în depresie; 

- o stare prodromală a unei alte boli psihice; 

— o formă de schizofrenie; 

- otulburare a imaginii corporale sau o formă de cenesteziopatie; 

- o parte a unei psihoze simptomatice sau a unei reacții exogene. 


Nenumărate sunt definițiile pe care literatura le-a dat simptomului hipo- 
condriac (Place, 1986). 


6.3.6.2. Hipocondria și psihanaliza 


Freud definește hipocondria ca angoasă legată de corp, dar se poate pune 
întrebarea: Ce se poate înțelege prin „legată de corp“ atunci când, în contextul primei 
teorii a angoasei, era vorba, în nevroza actuală (așa cum este nevroza de angoasă), de-o 
excitație sexuală strict somatică, care neputând să se lege de reprezentări psihice, prin 
acumulare, conducea la o descărcare somatică în esență, caracteristică pentru angoasă? 
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Freud evocă și o posibilă legătură între nevroza de angoasă și isterie, considerând 
angoasa un fel de conversie cu polii inversati (1894). 

În 1895 Freud vorbește de fobia hipocondriacă, referindu-se la o pacientă 
căreia îi era frică că va deveni nebună, elaborare psihică ce nu poate fi redusă 
doar la insatisfactia sexuală. Această perspectivă psihosomatică îl va conduce pe 
Freud la construcția celei de-a treia nevroze actuale, hipocondria (1912). El va 
afirma și faptul că nucleul de simptome psihonevrotice este asemănător grăun- 
telui de nisip în jurul căruia se centrează perla. Introducerea conceptului de 
narcisism constituie cel de-al doilea timp al noţiunii de hipocondrie care devine 
miza unei noi opoziții pulsionale, între libidoul Eului și libidoul de obiect. Boala 
organică și hipocondria devin modalități comparabile de retragere a libidoului 
din Eu. Freud emite în 1914 ipoteza unei staze a libidoului Eului care ar fi izvorul 
neplăcerii. El nu abandonează totuși ideea unei participări a nucleului hipocon- 
driac la orice organizare psihopatologică. Reflectând asupra simptomului 
hipocondriac, el va asimila tensiunea excitatiei somatice a organului dureros cu 
organul genital excitat. De aici, Freud va presupune extensia acestei , erogenitáti" 
la toate organele interne și externe. Corpul însuși ar câștiga, de asemenea, prin 
intermediul durerii hipocondriace, o calitate erogenă. Rezultă, din aceste ezitări 
freudiene, o mare ambiguitate a statutului simptomului hipocondriac. Structura 
hipocondriei este în același timp narcisică și masochistă. Ea trimite la conflictul 
oedipian și la angoasa de castrare (MacBrunswich R.). Trecerea de la angoasa de 
castrare la angoasa hipocondriacă poate să fie favorizată de anumite experienţe 
infantile (Fenichel O.). Continuându-l pe Freud, Ferenczi (1919) si Schilder P. 
(1950) vor avea tendinţa să presupună interacțiuni reciproce care vor implica 
totodatá un model dualist si pozitivist. Conceptia biologicá a pulsiunii, rezultat 
al presupunerii inițiale a lui Freud cá procesul psihic este întotdeauna paralel cu 
procesul fiziologic, il va conduce la ideea cá pulsiunea este expresia psihicá a unei 
excitatii somatice. Din acest impas nu va putea să iasă decât elaborând un concept 
metapsihologic, din a cárui perspectivá pulsiunea va fi incognoscibilá in sine, 
fiind doar o reprezentare afectivá la un anumit nivel psihic. Legáturile somaticului 
cu psihicul vor fi concepute ca un proces istoric de constructie a corpului in 
psihism. În 1923, Freud va sublinia că maniera în care cástigám, in afectiunile 
dureroase, o nouá cunoastere a organelor poate fi exemplará pentru modalitatea 
prin care se ajunge sá ne reprezentám corpul. Pentru a putea concepe hipo- 
condria, este important sá se facá distinctia intre neplácere si durere, angoasa 
hipocondriacá corespunzând unei insuficiente investiri a neplácerii. Schilder 
(1950) presupune cá durerea provoacá o regresiune sadic-analá si o regresiune 
narcisicá, antrenând recurgerea la gândirea magică. Luând în considerare 
desimbolizarea corpului și componenta sadomasochistă, Freud afirmă că limbajul 
hipocondriac este un limbaj de organ. Această mișcare poate antrena o detașare 
de organul dureros, care poate fi trăit ca străin sinelui și trebuie să fie expulzat. 
Această mișcare de expulzie poate merge până la negarea organului dureros, așa 
cum se întâmplă în sindromul Cotard. 

Freud spune: Hipocondriacul gândește că limbajul îi este prea sărac pentru a-i 
permite să-și descrie senzațiile; senzațiile sale sunt ceva unic, nemaivăzut încă, pentru 
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care nu găsește o cale de descriere perfectă. Hipocondriacul dă impresia că el rămâne 
întotdeauna neînțeles si pare absorbit complet de suferinţele sale corporale, spre 
deosebire de isteric, care afișează o belle indifférence față de simptomele sale 
somatice, părând, în descrierile sale, că este mai interesat de gândurile legate de 
aceste dureri, decât de durerile propriu-zise. 

Green afirmă că în somatizări asistăm la o represiune drastică a afectelor, 
contrar hipocondriei, care nu face decât să le exhibe. 

Recurgerea la calea hipocondriacá capătă întreaga sa valoare de soluţie 
dinamică în explicarea funcţiei progrediente a masochismului în viața psihică. 
Investirea narcisică devine investire obiectuală prin trecerea de la durerea 
corporală la durerea psihică. În legătură cu visul, Freud evocă capacitățile 
diagnostice ale acestuia, susținând că e capabil să prefigureze debutul unor 
suferințe corporale și diferitele necazuri corporale care apar în vis mai devreme 
și mai clar decât în stare de veghe. Retragerea narcisică, visul, conjugată cu 
narcisismul visătorului, provoacă o situaţie inedită și insolită: toate senzațiile 
corporale ale momentului sunt percepute mărit, la o scară gigantică. În 1977, 
Stolorow propune ipoteza angoasei hipocondriace ca un semnal de alarmă față 
de un pericol care ar ameninţa sfera narcisică. Această angoasă hipocondriacă 
difuză pare să fie cunoscută în clinică, mai ales privind perioadele critice, cum ar 
fi menopauza la femei. Discursul hipocondriac este dovada unei modalități 
defensive în care cuvântul predomină peste lucruri. Este un limbaj despre corp, 
care devine ecran în raport cu intruziunea posibilă a obiectului, dar și chemarea 
spre reinvestirea reprezentării lucrurilor. Organul se halucinează în cuvânt 
(Fedida P., 1977), iar cuvântul este singura suprafață proiectivă posibilă a 
somaticului. 


6.3.6.3. Organodinamismul și hipocondria 


Ey H. afirmă cá hipocondria ar fi o estimare peiorativă a stării de integritate sau de 
sănătate a corpului, in care „există o preocupare perpetuă asupra stării de sănătate care 
antrenează o căutare continuă a durerilor și senzațiilor anormale în toate sau în oricare 
din regiunile corpului“. Această căutare neliniștită a unei localizări ar exprima 
nelinistea lor în fata misterului corpului, adică asupra acelei realități care este 
pentru fiecare dintre noi cea mai intimă si cea mai secretă, care trezește la toți 
oamenii o vie emoție și o profundă rezonanţă a narcisismului cel mai primitiv. 
Tot Ey afirmă: complexul hipocondriac este universal, apăsător si amenintátor 
pentru intreaga umanitate. Conform teoriei organo-dinamice, incercánd sá 
depășească atât concepțiile neurologice, cât si pe cele psihogenice, el arată cá 
hipocondria este o boală somatică, unde simptomele sunt cele ale unei structuri 
nevrotice și psihiatrice, și nu ale unei leziuni de organ sau de funcționare. Reali- 
tatea hipocondriei, proiecție halucinatorie și delirantă, este cea de apartenenţă a 
corpului nostru la „lumea“ noastră, structura sa este aceea a unei structuri 
psihopatologice a existenței. Un defect de organizare somatică sau o dezorgani- 
zare provoacă o regresie a vieții psihice. Organicitatea hipocondriei este aceea a 
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condiționării nevrozei sau psihozei cu formă hipocondriacă, și nu cea a simptomului 393 
hipocondriac. Hipocondria este o boală care alterează in mod real ființa și se 


exprimă în imaginar. 


6.3.6.3.1. Clasificările lui H. Ey 


Conform clasificărilor propuse de Ey, în practică se întâlnesc următoarele 
forme clinice: hipocondriacul anxios constituțional, hipocondriacul obsedat, 
hipocondriacul isteric, hipocondriacul paranoic. 

Cadrul psihopatologic are următoarele conținuturi: 


Tabelul 84 


Tipul hipocondriac 
Anxios constituțional 


Clasificarea hipocondriei după Ey 


Descriere fenomenologică | 


Anxios 

Hiperemotiv 

Impresionabil 

Sumbru 

Abstinent 

Urmează cu ardoare regimurile cu care se persecută 
Își face din igienă rațiunea existenţei, o existență 
aservită prescriptiilor dietetice și medicamentoase 
Terorizează anturajul familial, care trebuie să participe 
la anxietatea acestuia 

Caută să-și facă din medic un complice și un 
responsabil al hipocondriei 

Poate prezenta crize de anxietate paroxistică în timpul 
cărora nosofilia bolnavului se cristalizează 


Obsedat 


Isteric 


Obsesii de natură hipocondriacă 

Nosofobie 

Obsesii și fobii legate de activitatea genitală, funcții 
organice, tuberculoză, sifilis, microbi, cancer 

În nevroza hipocondriacă, personalitatea psihastenică 
formează fundalul caracteristic al acestor manifestări 
(meticulozitate, scrupulozitate, autoagresivitate) 


Isteria pune în mișcare un mecanism hipocondriac de 
conversie; ea trece, putem spune, dincolo de 
hipocondrie, fabricând boli care scad angoasa inerentă 
delirului hipocondriac 

Mecanismul de conversie se oprește uneori la mijlocul 


drumului, realizând un fel de poiitică a bolii — 

o hipocondrie ostentativă 

Ficţiunea morbidá este trăită cu izbucniri pitorești, un 
mare efort de imaginaţie ca un debușeu de exagerări, 
minciuni și manifestări asurzitoare 
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Tabelul 84 (continuare) 


Clasificarea hipocondriei după Ey 


Tipul hipocondriac | Descriere fenomenologică 
Paranoic | Agresiv 

Tiranic 

Dispretuitor 

Revendicativ 


Se plánge intotdeauna impotriva cuiva 

Are cel mai adesea o hipocondrie viscero-abdominalá 
cu tulburári digestive 

Preocupările pentru alimentaţie și defecatie ocupă 
central tabloul clinic 

O localizare de electie o reprezintă aparatul 
genito-urinar 

Bolnavul se plânge că ar fi fost victima anturajului, 
medicilor, intervențiilor chirurgicale nereușite 

Se simte victima unui supliciu real, „fizic“, nu moral, 
ci imaginar 


Această clasificare vine să confirme teza heterogenitátii cadrului hipocondriac, 
pe care autorul francez caută să o depășească prezentând tablouri psihopatologice 
în care factorii de personalitate reprezintă canavaua pe care se fes aspectele 
concrete ale bolii. 


6.3.6.4. Modelul cognitiv al hipocondriei 


Modelul cognitiv sugerează faptul că originea și dezvoltarea tendinței de 
interpretare greșită a informaţiilor referitoare la sănătate pot fi înțelese de cele 
mai multe ori prin modul în care cunoștințele și experienţele anterioare legate de 
boală (ale propriei persoane sau ale altora) conduc la formarea presupunerilor 
referitoare la simptome, boală, comportamente legate de sănătate, la profesia 
medicală etc. 

Aceste presupuneri predispun persoana la dezvoltarea unei anxietáti cauzate 
de starea de sănătate, când incidentele critice sunt în concordanţă cu presupune- 
rile care generează interpretări specifice greșite. Mai rar, incidentele critice relativ 
severe pot cauza episoade grave și îndelungate de anxietate. De exemplu, o femeie 
ale cărei teste de depistare a cancerului și investigațiile medicale ulterioare au 
relevat existenţa bolii a trecut de la convingerea că „sănătatea ta are singură grijă 
de ea" la ideea că „poţi fi doborâtă de boli grave sau chiar fatale în orice moment, 
fără a fi prevenitá". Trebuie amintit întotdeauna că a fi bolnav reprezintă un factor 
potenţial pentru ca anxietatea să se concentreze pe sănătate, în special când boala 
este gravă. Presupunerile referitoare la sănătate pot avea numeroase surse, 
inclusiv trăiri anterioare legate de boală și de sănătate, boli neașteptate sau ne- 
plăcute apărute la cunoscutii persoanei, informaţiile din mass-media. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Multe din supozitiile privitoare la boală sunt universale sau împărtășite si de 395 
alti oameni care aparțin aceleiași culturi. Supozitiile relativ rigide și extreme 
conduc la o anxietate mai gravă si mai îndelungată. De exemplu, multi oameni 
trăiesc cu ideea că „că doar disconfortul fizic intens și îndelungat, neobișnuit și 
inexplicabil, poate fi semnul unei boli“. O persoană cu anxietate mai accentuată 
va crede că „orice modificare ce are loc în organism va fi întotdeauna un semn al 
unei boli grave“. 

În timp ce prima presupunere este folositoare, conducând la cereri de ajutor 
doar atunci când într-adevăr starea de sănătate o cere, cea de-a doua presupunere 
va conduce la o adevărată monitorizare a modificărilor din organism și la 
consultaţii medicale frecvente. În plus, vor exista reacţii de frică motivate de 
interpretările negative ale situaţiilor banale. 

Experienţa anterioară în situaţii de boală-sănătate și în tratamentul medical 
nesatisfăcător pot fi importante în generarea de presupuneri problematice referi- 
toare la riscurile ce tin de sănătate. Alte convingeri sunt legate de slăbiciuni 
personale și de boli particulare, de exemplu, „există în familia mea rude cu boli 
de inimă“ și „am plămânii slabi de când eram mic“. Asemenea idei pot fi o sursă 
constantă de anxietate și pot fi activate de către incidentele critice, la indivizii 
vulnerabili. 


Experienţa anterioară de boală 


și factorii medicali 


Presupuneri inflexibile sau r — Incident critic iminent | 
negative despre sănătate 


Interpretări negative 


Probabilitate x Catastrofă 
Adaptare + Salvare 


Fig. 44 Modelul cognitiv al dezvoltării anxietátii cauzate de starea de sănătate 
După Salkovskis P.M. și Warwick M.C. (2001) 
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6.3.6.5. Fenomenologie și hipocondrie 


Punctul de plecare a reflexiilor fenomenologice despre hipocondrie se găsește 
la Jaspers, care subliniază că e normal ca, pentru individ, corpul să joace un rol. Omul 
sănătos își trăiește corpul său, dar nu se gândește la el și nu-i dă atenție sau, după cum 
ar spune Sartre, corpul este trecut sub tăcere. A doua temă fundamentală este 
constituită de valoarea ambiguă a corpului (Merleau-Ponti), ambiguitate care se 
desfășoară între a avea un corp și a fi un corp. Ruffin extrapolează această 
contradicţie în care corpul este totodată Eul lui însuși și o parte a lumii exterioare 
în percepţia pe care individul o are despre propriul corp: Corpul este în mod egal 
suportul existenței mele, fiind simultan o încărcătură și o greutate pe care trebuie să o 
suport. Wulff (1958) subliniază că hipocondria apare în momentele de criză 
existenţială, atunci când subiectul nu poate să facă față exigenţelor vitale. Tipul 
major de hipocondrie este de aceea cel al vârstei medii, când declinul e gata să 
înceapă. In comparaţie cu moartea, hipocondria ar reprezenta o situaţie relativ 
tolerabilă, prin faptul că banalizează moartea, prezentând-o ca pe un accident 
statistic care mai este posibil să fie evitat un timp. 


6.3.6.6. Medicul și hipocondriacul — un cuplu inseparabil 


Bolnavul hipocondriac trăiește de aceea o relație strânsă cu medicul sau fugind 
de moarte prin mici remedii și manipulări diagnostice. Haffner și Denschaar V. 
arată că nu vindecarea unei boli imaginare este cerută de bolnav, ci confirmarea 
că moartea este un accident banal sau întâmplător, față de care conduita 
hipocondriacă ar asigura o oarecare protecţie. În acest sens, hipocondria constituie 
după Kehrer delirul de a găsi o boală pe care hipocondriacul să își reverse necazul 
și angoasa că viaţa va continua și fără el. 

Fenomenologia opune într-o anumită măsură bolnavul somatic și hipocon- 
driacul: primul suferă o transformare exogenă a corpului pe care o integrează în 
modul său personal, surmontând-o prin adaptare; hipocondriacul din contră, își 
trăiește corpul ca o lume transformată și străină. 

Tot într-un mod metaforic, Feline (1981) spune că hipocondria rămâne legată 
de corpusul medicinei tot asa cum hipocondriacul se agaţă de bluza albă a 
medicului. Dar în cazul acestei delimitări nu putem să nu fim de acord cu Hardy 
(1989), care spune că bolnavul intră într-o relație complexă cu medicul somatician, iar 
răspunsul terapeutic va trebui să ia în considerare întotdeauna natura psihiatrică a acestei 
tulburări. Aceasta este în consens cu opinia lui Barsky și colab. (1986) care 
plasează hipocondria într-un teritoriu de tip no man's land între medicina somatică 
și psihiatrie. 


6.3.6.7. Hipocondria — o viziune psihopatologică românească 


Școala românească de psihiatrie abordează cu prudenţă hipocondria, străbă- 
tând calea clasică, dar și relativ sigură, de la simptom la sindrom și de la sindrom 
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la entitate nosologică. Astfel, ideile delirante hipocondriace sunt încadrate 
în grupa ideilor delirante depresive datorită faptului că evoluează pe fondul 
unei stări afectiv-negative, de obicei depresiv-anxioase. Această încadrare pare 
a fi justificată și de o serie de cercetări prezentate de noi anterior, privitoare la 
așa-numita afectivitate negativă asupra căreia și-a oprit atenţia și și-a multiplicat 
cercetările școala de psihiatrie din Michigan. Trebuie subliniată însă dificultatea 
de clasificare a ideilor hipocondriace, care pot apărea si în cadre nosologice puțin 
specifice (a căror intensitate nu este psihotică). Deși se încadrează în tiparele ideii 
delirante, „nu corespunde realităţii cu care se află în opoziţie evidentă si pe care 
o exprimă deformat, evoluând pe un fond de claritate a conștiinței“ și, deși 
modifică în sens patologic comportamentul, fiind impenetrabilă la contraargu- 
mente, s-ar putea spune că ideea hipocondriacă este cea mai fragilă dintre ideile 
delirante, deoarece realitatea pe care o exprimă este legată de o structură greu 
perceptibilă de un observator neutru sau, altfel spus, realitatea corporală a 
subiectului îi aparţine în aproape toate dimensiunile. 

Afirmația lui Jahreiss (1930) că ideea hipocondriacă poate avea caracterul de 
idee prevalentă, obsesivă sau delirantă este limitată de faptul că boala sau 
tulburarea somatică acuzată de bolnav este cel mai frecvent fără obiect sau fără 
obiect perceptibil în momentul afirmării sale. Manualul de psihiatrie din 1989 
(Predescu V. și colab.) trece în revistă patru sindroame hipocondriace: sindromul 
asteno-hipocondric, sindromul obsesivo-hipocondric, sindromul depresivo-hipo- 
condric și sindromul paranoiac-hipocondric. Aceste sindroame evidenţiază lipsa 
de omogenitate a hipocondriei. 

Trecerea în revistă a circumstanțelor psihopatologice în care apare hipo- 
condria — neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia la debut sau în remi- 
siune, psihoza maniaco-depresivá, depresii de involutie, depresii organice, 
dezvoltări paranoiace — sustine afirmaţia anterioară. 

Alexandrescu și Predescu (1982) subliniază tendinţa la dezvoltare hipocon- 
drică prevalentialá a iatrogeniilor, mai ales la personalităţile cu trăsături anan- 
caste. De asemenea, arată că dezvoltările hipocondrice sunt cel mai puternic 
structurate si mai puțin reversibile, deși asteno-hipocondrice, ele rămân stenice 
prin peregrinarea bolnavului de la un medic la altul, prin acuzarea cverulentá 
a pretinșilor vinovaţi în cazul unor intervenţii chirurgicale sau al unor trata- 
mente „greșite“. 

Acest delir, având un puternic suport catestezic, își suprapune adesea conți- 
nutul peste cel al paranoiei hipocondriace descrise de Schipowenski. În ceea ce 
privește psihozele hipocondriace de dezvoltare, Predescu și colab. (1976) propun 
o serie de trăsături care ar caracteriza personalitatea premorbidă a hipocon- 
dricului: tendința proiectivă (capacitatea de a investi organele cu rolul unor 
receptori ai trăirilor sale emoționale: întoarcerea spre „cosmosul somatic“), 
reactivitatea predominent astenică, gândirea magic-animistă. Esenţa fenomenului 
hipocondriac este concepută ca o triadă din care fac parte modificarea cenesteziei 
(o senzaţie generală de rău, de proastă dispoziţie corporală), o „gândire insis- 
tentă“ direcționată spre propriul corp, spre o suferință imaginară, intentionalitate 
tradusă în același timp de fuga către boală și de refuzul vindecării. 


397 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Realitatea bolii psihice 


398 


Ionescu G. (1975) atrage atenţia asupra unei posibile simptomatologii de 
natură cenestopată sau hipocondriacă, putând aduce bolnavul în secțiile de 
chirurgie și chiar pe masa de operaţie, ca și asupra complexelor consecințe pe 
care intervenţia chirurgicală, odată efectuată, le poate avea asupra tablourilor 
psihopatologice. 


6.3.6.8. Repere somatice și psihice în psihopatologia hipocondriei 


O trecere în revistă făcută de Hardy P. (1991) evidenţiază că majoritatea 
definiţiilor simptomului hipocondriac sunt sprijinite de două puncte funda- 
mentale care se întâlnesc constant: senzațiile sau semnele corporale (fizice) și ideea 
hipocondriacá. Senzafiile sau semnele fizice pot reprezenta, la începutul anumitor 
hipocondrii, elementul catalizator necesar ecloziunii temerilor sau convingerilor 
morbide. La anumiţi deliranti hipocondriaci paranoici, această simptomatologie, 
care poate îmbrăca un aspect halucinator, rămâne în plan secund, chiar inaparentă 
față de convingerile sau revendicările zgomotoase pe care acestea le prezintă. 

Hipocondriacul dezvoltă cel mai adesea o atitudine de ascultare și hipervigi- 
lentá față de corpul său, care îl fac să ia în considerare cele mai mici semne 
anormale, chiar cele mai banale manifestări somatice pentru a-și hrăni convin- 
gerile. Plângerile somatice sunt în general vagi, variate și generalizate la mari 
părţi din corp, cu toate că ele pot fi uneori localizate. Cel mai adesea este vorba 
de dureri și de plângeri cardiovasculare și digestive. Din studiile făcute de 
Kenyon (1964, 1976), regiunile cel mai adesea implicate sunt capul și gâtul, sfera 
abdominală, regiunea precordială, spatele, membrele, regiunea anală și aparatul 
genital. Deși aceste simptome nu sunt specifice hipocondriei, ele se regăsesc și în 
alte patologii, cum ar fi cea a nevrozei isterice, anumitor stări de anxietate sau 
depresive sau chiar a unor psihoze, dar caracterul lor hipocondriac este dat de 
importanţa acordată de pacient semnificației lor etiologice, în comparaţie cu 
redusa exprimare a neplăcerii provocate de existenţa lor. 

Ideea de boală este al doilea punct fundamental al definiţiilor. Totuși, o serie 
de dispute pun problema disjunctiei între convingerea hipocondriacá și teama 
nosofobică (Pilowsky, 1967; Bianchi, 1973; Kellner, 1985). Hoenig merge până 
la a propune includerea hipocondriei în cadrul fobiilor. Pentru a contura simpto- 
mul hipocondriac, autorul propune asocierea altor caracteristici, cum ar fi 
persistenfa temerilor sau convingerilor hipocondriace în ciuda examenelor 
medicale negative și a asigurărilor medicale, cu climatul afectiv particular pe 
fundalul căruia hipocondria se derulează, climat care amestecă în proporţii 
variabile anxietatea și depresia. 

După DSM-IV, principala caracteristică a hipocondriei este reprezentată de 
preocuparea individului și teama de a avea sau ideea că are o boală gravă. 
Această idee se bazează pe interpretarea greșită a unuia sau mai multor semne 
sau simptome corporale (criteriul A). Deși evaluarea medicală minuțioasă nu 
identifică o situație medicală care să explice pe deplin îngrijorarea persoanei 
privind boala sau semnele fizice și simptomele (chiar dacă o anumită alterare 
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a stării de sănătate coexistă), această îngrijorare, frica și ideea nejustificată de 399 
existență a unei boli rămân persistente în ciuda asigurărilor medicale (criteriul B). 

Fără să atingă o intensitate delirantă (individul poate admite posibilitatea că 
s-ar putea să fi exagerat în ceea ce privește gravitatea bolii de care se teme sau 
chiar că ar putea să nu fie vorba de o boală), ideea sau teama nu se limitează doar 
la simple preocupări sau îngrijorări circumscrise aspectului fizic, cum se observă 
în dismorfofobie (criteriul C). Această preocupare pentru simptomele somatice 
cauzează o suferință semnificativă clinic sau o deteriorare în zona ocupatio- 
nal-socială sau în alte zone de funcţionare importante ale individului (criteriul D). 
Această tulburare durează cel puţin șase luni (criteriul E). În sfârșit, preocupările 
hipocondriace nu-și găsesc o explicaţie mai bună în existenţa altor tulburări ca: 
tulburarea de anxietate generalizată, tulburarea obsesiv-compulsivă, tulburarea 
de panică, existența unui episod depresiv major, existența anxietátii de separare 
sau o altă tulburare somatoformá (criteriul F). 

Manualul american subliniază că preocupările hipocondriace pot fi în legătură 
cu funcţiile corporale (bătăile inimii, sudoraţia, peristaltismul), cu anormalitáti 
somatice minore (mici inflamații sau răni, tuse ocazională), senzaţii fizice vagi 
sau ambigue („inimă obosită“, „vene care dor“). Persoana atribuie aceste simpto- 
me sau semne unor boli pe care se suspectează a le avea, fiind îngrijorată în 
legătură cu semnificaţia, autenticitatea și etiologia lor. Îngrijorările se pot rezuma 
la o singură boală sau un organ (teama de a avea o boală de inimă) sau pot im- 
plica mai multe sisteme ale corpului, simultan sau succesiv. Examinările fizice 
repetate, testele diagnostice și reasigurarea din partea medicului au un efect minor 
în ceea ce privește diminuarea îngrijorării privind boala somatică sau presupusa 
suferință. Stimulii care pot alarma indivizii hipocondriaci pot fi lectura unor texte 
despre boală, cunoașterea unor persoane care s-au îmbolnăvit de o boală similară 
sau observarea propriului corp ori analizarea unor senzaţii proprii. Preocupările 
privind boala pe care bolnavul se teme a o avea devin o trăsătură centrală 
a imaginii de sine a individului, un subiect al discursului social și un răspuns 
la stresurile vieţii. 


6.3.6.9. Epidemiologia hipocondriei 


În ceea ce privește prevalența hipocondriei in populaţia generală, manualul 
DSM-III afirmă că aceasta rămâne necunoscută, dar cá se poate estima o frecvență 
de 4-9% în rândul bolnavilor care acuză simptome medicale generale adresân- 
du-se medicului generalist. 

Kenyon găsește sindroame hipocondriace la 3 până la 13% din subiecţii 
consultaţi în medicina generală. Agras și colab. (1969) găsește preocupări inter- 
mitente referitoare la starea de sănătate și boală în 10 până la 20% din populaţia 
generală, iar Kellner și Sheffield, la 45% din nevrotici. 

Prevalenta hipocondriei este mai bine cunoscută în mediul psihiatric decât 
în populaţia generală. Un studiu făcut pe 1 271 de pacienţi arată o frecvență 
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a diagnosticului empiric de nevrozá hipocondriacá de 2A%, iar a sindromului 
hipocondriac, după criteriile DSM-III, de 23% din subiecti. 


6.3.6.10. Evoluție si prognostic 


Trecutul medical este adesea prezentat cu multe detalii și pe lungi perioade 
de timp în hipocondrie. Este relativ comună deteriorarea relației medic-pacient 
cu frustrare și iritare de ambele părți, ca și fenomenul de „doctor shopping" (târg 
de doctori). Indivizii cu hipocondrie sunt convinși că nu primesc o îngrijire 
adecvată și privesc cu reticentá orice aluzie la starea lor de sănătate mintală. 
Complicatiile datorate unor proceduri de examinare în scop diagnostic tot mai 
agresive sunt frecvente, ca și dificultăţile materiale generate de costul acestor 
explorări adesea deosebit de ridicat. 

Pentru că preocuparea față de starea de sănătate se asociază treptat imaginii 
de sine, hipocondriacul se așteaptă la tratamente și la o consideraţie deosebită în 
directă relaţie cu presupusa sa stare gravă. Pot apărea tulburări în viața de familie 
care devine centrată pe starea de sănătate somatică a individului. Uneori preocu- 
pările hipocondriace pot să nu afecteze individul în timpul programului de 
muncă, ci doar să se limiteze la timpul liber sau mai bine zis la tot timpul liber al 
individului. Cel mai adesea însă, preocupările hipocondriace interferează și în 
timpul de lucru, scăzând performanţele și provocând o reducere a acestuia. În 
unele cazuri severe, individul cu hipocondrie începe să devină un invalid absolut. 

În ceea ce privește evoluţia și prognosticul tulburărilor hipocondriace, studiile 
pe termen lung și catamnestice arată că un sfert din hipocondriaci evoluează lent 
și aproape două treimi tind spre cronicizare, evoluţia fiind variabilă. Cei mai mulți 
copii hipocondriaci au fost redescoperiti ulterior în adolescenţă sau maturitate 
printre pacienţii cu hipocondrie. Criteriile favorabile de prognostic sunt prezența 
concomitentă a anxietátii și depresiei, debutul acut, absenţa tulburărilor de 
personalitate, statutul socio-economic ridicat, vârsta tânără, absența bolii organice. 
Tratamentul ajută în proporție semnificativă pacienţii și ameliorează evoluția și 
prognosticul. 


6.3.6.11. În căutarea unei strategii terapeutice 


6.3.6.11.1. Tratamentul medicamentos 


Tratamentul hipocondriei rămâne un subiect pe cát de complex, pe atât de 
insuficient explorat si, in orice caz, departe de a fi epuizat. Lipsa de consens si 
incertitudinile care înconjoară acest subiect își găsesc explicația, după cum am 
văzut, în invariabilitatea definiţiilor hipocondriei, ca și în lipsa de omogenitate 
a acestui concept psihopatologic care variază după natura primară sau secundară 
a tulburării determinante pentru evoluţia suferinţei în discuție. 

La pacienţii hipocondriaci care sunt anxiosi ori deprimati sau la cei la care 
existá indoieli asupra faptului cá sindromul hipocondriac este primar, atitudinea 
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normală este de a aplica un tratament energic asupra afecțiunilor sau sin- 
droamelor psihiatrice coexistente. Pacienţii care suferă de anxietate persistentă 
referitoare la sănătate pot fi priviţi ca victime ale interpretărilor eronate, în care 
gândirea a ajuns să fie dominată de un mod negativ și dăunător de a privi 
situațiile. Rolul terapeutului este de a-i ajuta să exploreze moduri alternative de 
a privi experiențele prin care trec. O modalitate alternativă plauzibilă este 
negociată (ca un mod de înţelegere comun, care identifică cum interacționează 
convingerile particulare și factorii de menţinere pentru respectivul pacient). 
Ulterior, terapeutul și pacientul realizează evaluări ale acestei metode alternative, 
adaptând-o la experienţele trecute și prezente ale pacientului. 


Tabelul 85 


Direcţii în terapia cognitivă a hipocondriei 


Să stabilească faptul că anumite catastrofe de care se tem nu se vor întâmpla 


Să descopere importanţa factorilor de menţinere, identificati în timpul ședinței 


Să descopere importanța gândirii negative 


Să descopere dacă folosirea unei strategii alternative va avea vreo valoare 


Să reconsidere anumite convingeri cu privire la sănătate și boală, convingeri care sunt 
distorsionate exagerat 


După Salkovskis P. 


În concluzie, modelul cognitiv-comportamental scoate la lumină importanța 
unui stil particular de terapie, în care scopul nu este convingerea pacienţilor că 
modul lor de a privi o situaţie este greșit, irațional sau foarte negativ, ci de a le 
permite să identifice unde există o capcană sau un blocaj în gândirea lor și apoi 
să li se permită să descopere dacă există și alte modalităţi de a privi o situaţie. 
După ce se realizează toate acestea, terapeutul ajută pacienţii să identifice orice 
obstacole ar apărea în modurile de gândire și de acţiune, mai folositoare decât ar 
dori pacienții. 

Angajarea în tratamentul anxietátii severe legate de sănătate trebuie să implice 
o înțelegere reciprocă cu pacienţii, referitor la bazele psihologice posibile ale 
problemei lor. Acest lucru este esenţial deoarece, la începutul terapiei, acești 
pacienţi cred că sunt ameninţaţi de o catastrofă corporală teribilă. Dacă această 
credință este foarte accentuată, este puţin probabil ca pacienţii să se angajeze 
într-un tratament psihologic (sau psihiatric). 

Pacientul care crede că are o boală hepatică gravă sau un cancer va considera 
un tratament psihologic ca fiind fără nicio valoare. Pacientul aflat în acest stadiu 
caută să-și rezolve problema acordând o atenţie deosebită simptomelor pe care 
le trăiește, făcând vizite regulate la medic, luând cu rigurozitate tratamente utile 
sau inutile. Este necesar ca, în primele faze ale tratamentului, pacientul să fie 
ajutat să vadă că există o explicaţie alternativă la dificultățile pe care le experi- 
mentează. Pentru ca tratamentul să fie eficient, este crucial ca pacientul să fie de 
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acord ca strategiile terapeutice să se concentreze, mai degrabă, pe reducerea 
acestor îngrijorări decât pe încercările de a diminua riscul bolii închipuite. 

Olie și colaboratorii stabilesc câteva reguli simple pe care prescriptia 
medicamentoasă trebuie să le urmeze în cazul pacienţilor hipocondriaci: tot- 
deauna să se prescrie pornindu-se de la o alegere rațională, fără ca pacientul să 
fie urmat în schimbările sale de atitudine față de tratament; să se prescrie cât mai 
puţin posibil; să ne asigurăm împotriva efectelor secundare prin alegerea acelor 
medicamente care vor fi cât mai bine tolerate, știind că hipocondriacul este 
susceptibil să folosească în mod negativ informaţiile furnizate în ceea ce privește 
riscurile tratamentului. 

Nu se cunoaște în ce mod medicamentele psihotrope acționează în hipocon- 
dria primară. Dar este posibil ca o ameliorare a simptomelor somatice în urma 
administrării de anxiolitice sau ortotimizante, la pacienţii cu hipocondrie 
secundară, să-i facă pe aceștia mai ușor de convins că nu suferă de o boală 
somatică. De asemenea, reducerea anxietátii prin prescrierea de benzodiazepine 
la pacienţii cu hipocondrie primară (constituţională), pentru perioade de 4-6 
săptămâni, a dat bune rezultate, mai ales când tratamentul a coincis cu momentele 
de anxietate paroxistică. În scop anxiolitic au mai fost propuse betablocantele, 
sulpiridul și carpipramina. Studii făcute în stări depresive în care a fost căutat 
sistematic sindromul hipocondriac arată că tratamentele antidepresive „de probă“ 
sunt justificate. De asemenea, răspunsul la imipramină este influențat negativ de 
asocierea sindromului depresiv cu un sindrom hipocondriac. Așa cum arată 
Bielski și Friedel într-un studiu deja larg cunoscut (1976), tratamentul hipo- 
condriei din psihoze nu prezintă particularități deosebite, însă în schizofrenie, 
haloperidolul rămâne tratamentul de electie, fiind un mijloc de luptă activă 
împotriva cenesteziei delirante. Murno și Khmara raportează o eficacitate de 80% 
la subiecţii prezentând psihoze monosimptomatice hipocondriace (in particular 
sindromul Ekbom). Patru ani mai târziu, Bourgeois și Nguyen-Lan (1986) 
raportează rezultate asemănătoare folosind haloperidolul. Brotman și Jenike 
(1984), Fernando (1988) arată că, în delirurile monosimptomatice hipocondriace, 
antidepresivele dau rezultate asemănătoare neurolepticelor. Medicația psihotropá 
poate fi întreruptă pentru a fi înlocuită cu psihoterapia, în momentul în care apar 
ameliorări (Brown și Vaillant). 


6.3.6.11.2. Psihoterapiile 


Nu existá studii controlate adecvate asupra psihoterapiei in tratamentul 
hipocondriei (Kellner si Sheffield, 1971; Cooper si colab., 1975). Existá o serie 
intreagá de controverse in privinta celor mai potrivite tratamente. Totusi, studii 
necontrolate sugereazá cá psihoterapiile pot modifica falsele convingeri despre 
boalá, atitudinile si comportamentul si cá o proportie importantá de pacienti 
inregistreazá ameliorári sau insánátosiri (Pilowsky, 1968; Kellner, 1983). 
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Strategiile psihoterapeutice în hipocondrie sunt diverse și, în general, necesită 403 
eforturi speciale pentru a-i convinge pe pacienţii cu hipocondrie să se angajeze 
în terapie, atunci când hipocondria este primară. 

Dacă hipocondria este secundară unei alte tulburări, ca melancolia sau 
tulburarea de panică, afecțiunea primară trebuie tratată prima (Noyes, 1986) și 
adesea nu mai este necesar alt tratament. Deoarece personalitățile și atitudinile 
clinice ale pacienţilor hipocondriaci diferă substantial, tratamentul care li se poate 
aplica este foarte individualizat. La pacienţii cu reacţii hipocondriace recente și 
ușoare, examinarea și explicarea naturii simptomelor sunt de obicei suficiente. 
Într-o serie de cazuri cronice (La Clee, 1966), deși grupul a fost selectat în așa fel 
încât să se evite consolidări iatrogenice anterioare, mai puţin de un sfert a făcut 
progrese care să merite calificative între satisfăcător și bine. În acest fel, tera- 
piile analitice de lungă durată s-au dovedit încă o dată în dificultate în fața 
hipocondriei. 

Orientárile contemporane tind sá se adreseze direct temerilor hipocondriace 
sau falselor convingeri, fără a se mai avânta în căutarea unor motive inconștiente. 
Principalele strategii utilizate de acestea sunt expunerea in vivo, strategii 
cognitiv-educationale și persuasiunea, utilizate izolat sau în combinaţie, în raport 
cu psihopatologia pacientului. Salkovskis și Wravic (1986), Wravic și Marks 
(1988) arată că expunerea pare să fie deosebit de eficientă într-un mare număr de 
cazuri. Expunerea e persistentă la ideea de care se teme bolnavul și suprimarea 
comportamentelor de evitare (asigurările medicului de familie și ale familiei) duce 
la dispariţia fenomenului hipocondriac. Abordările educaţionale si cognitiviste 
fac obiectul a numeroase comunicări (Gilespie, 1928; Bauer, 1960; Kellner, 1982; 
Bassky, 1988; House, 1989). În acest cadru, bolnavilor li se oferă o explicaţie 
plauzibilă pentru simptomele și temerile lor si sunt instruiți în privinţa ciclurilor 
reacțiilor hipocondriace: teama determină hiperactivitatea autonomă, care induce 
sau agravează simptomele somatice existente, creând astfel mai multă teamă și 
închizând cercul vicios. Persuasiunea și abordarea cognitiv-educationalá au 
numeroase elemente comune. O parte din ele se suprapun peste strategiile psiho- 
terapeutice pentru acești pacienţi: o alianță terapeutică construită pe empatie, 
acceptarea suferinței pacientului, acceptarea incapacității pacientului de a 
beneficia de asigurări, respectul față de persoană, acceptarea cerințelor și con- 
vingerilor iraționale ale pacienţilor. Dintre metodele de persuasiune sunt men- 
tionate: explicaţia, educaţia, reantrenarea percepţiei selective, contracararea 
falselor convingeri iatrogene. 

Terapiile suportive orientate asupra stării și situației pacientului, psihoterapia 
suportivă, lasă în umbră problemele etiologiei bolii sau structurii personalității 
pacientului (Ionescu G., 1990) si par un cadru adecvat de abordare a hipocondriei 
atâta timp cât, conform opiniei aceluiași autor, „desprinsă de considerente teo- 
retice, de analize aprofundate, de interpretări, ca și de ambiția eventualei restruc- 
turări a personalităţii bolnavului, această abordare suportivă constituie o terapie 
a realului, a concretului și a prezentului“. 

Prudenţa si comprehensiunea binevoitoare sunt atitudini care se impun rigu- 
ros în hipocondrie. Această atitudine trebuie să se menţină, în ciuda aspectului 
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mai mult sau mai puţin conștient, agresiv, care însoțește adesea plângerile 
hipocondriacilor. 


6.3.6.12. Hipocondria și anxietatea referitoare la sănătate 
la vârstnici 


În ansamblu, vârstnicii par să fie afectaţi de hipocondrie la rate similare cu 
adulţii tineri. Acest fenomen poate sugera că adulții vârstnici sunt cei mai eficienți 
în efortul lor de a face față problemelor, dat fiind faptul că ratele de prevalentá 
rămân aceleași pentru diferitele grupe de vârstă, în pofida unor rate crescânde 
de morbiditate medicală la vârstnici. 

În primul rând, mulți factori asociați cu îmbătrânirea susțin posibilitatea ca 
adulții vârstnici să prezinte o atenţie selectivă pentru stimulii referitori la sănătate. 
De exemplu, bătrânii au adesea modificări somatice mai mari, pe lângă reducerea 
naturală a agilitátii fizice. Astfel de evenimente ar putea servi la creșterea atenţiei 
față de funcţionalitatea fiziologică la persoanele în vârstă. De asemenea, 
modificări ale percepţiei senzoriale frecvent asociate cu îmbătrânirea ar putea 
facilita un debut tardiv al temerilor hipocondriace. În mod specific, percepția 
eronată a stimulilor privind sănătatea ar putea fi o consecinţă a modificărilor 
acuitáfii auditive sau vizuale. 

Declinul functionalitátii cognitive demonstrat de perturbarea memoriei sau 
demenţă ar putea de asemenea contribui la preocuparea pentru aspectele legate 
de sănătate. 

În al doilea rând, experienţele trăite în perioada târzie a vieţii pot servi drept 
elemente critice în apariţia temerilor hipocondriace. De exemplu, vârstnicii au o 
probabilitate mare de a se confrunta cu un număr crescut de evenimente 
traumatice legate de sănătate, incluzând boala sau decesul soțului /soției sau a 
unui prieten apropiat, experienţa personală a bolii și căderi sau leziuni corporale. 
În plus, prin natura stării lor de sănătate aflate în declin, bătrânii au mai multe 
posibilități de a interactiona cu personalul medical, crescând astfel șansele unor 
abordări necorespunzătoare. Ca atare, persoanele vârstnice, prin natura expe- 
rientei lor, sunt mai expuse la numeroase evenimente care pot servi drept 
elemente critice, concordând la anxietate severă referitoare la sănătate. 

În al treilea rând, adevăratele modificări fiziologice asociate cu îmbătrânirea 
pot duce la dificultăţi în a face față anxietăţii legate de sănătate. Excitabilitatea 
fiziologică mărită, care însoțește sau este determinată de experiența modificărilor 
somatice reale la vârstnici, poate fi eronat interpretată ca semn de boală. Teama 
de o posibilă afecţiune accentuează apoi excitabilitatea fiziologică existentă, 
rezultând o mai mare atenţie acordată răspunsurilor corporale. Acest întreg ciclu 
poate fi exacerbat de efectele medicatiei la vârstnici. Dat fiind faptul că adulții în 
vârstă au o mai mare fragilitate fizică și prezintă afecţiuni independente de un 
diagnostic de hipocondrie, această disfunctie somaticá poate servi doar la inten- 
sificarea deja existentei anxietáti legate de sănătate sau de recidiva capacităţii 
percepute de funcționare, în cazul pacienţilor diagnosticati cu hipocondrie. Acești 
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factori pot contribui la o perturbare funcţională mai accentuată la pacienţii 
vârstnici cu hipocondrie, cu toate că severitatea simptomelor pare să rămână 
aceeași la toate grupele de vârstă (Barsky și colab., 1991). 

În final, incapacitatea percepută de a se adapta unor situații poate avea un rol 
central în etiologia și menţinerea hipocondriei la adulţii mai în vârstă. De fapt, 
acest factor poate sta la baza lipsei unei aparente creșteri a prevalentei hipo- 
condriei în rândul vârstnicilor, în pofida problemelor lor de sănătate din ce în ce 
mai mari. Cu toate că adulții în vârstă se confruntă cu o fragilitate fizică 
accentuată si rate mai mari de boală, ei au totodată ani de experienţă de viaţă, 
ceea ce le oferă posibilități de dezvoltare a unor strategii eficiente de apărare. Ca 
atare, amenințarea crescândă asociată cu vulnerabilitatea mai mare față de boala 
apărută cu vârsta poate fi contracarată de prezenţa unor strategii îmbunătăţite în 
timp. Totuși, evitarea și verificarea simptomelor care, la nivel redus, pot fi com- 
portamente eficiente de apărare se asociază cu temeri legate de sănătate la adultii 
vârstnici si pot influenţa negativ nivelul anxietátii privind sănătatea. 

În ansamblu, modelul cognitiv-comportamental al hipocondriei pare să aibă 
aplicabilitate la pacienţii vârstnici cu hipocondrie. Acei adulţi vârstnici care suferă 
de tulburări anxioase resimt probabil temeri și îngrijorări referitoare la sănătate, 
boală, tulburare și stare generală de bine. Ca atare, forma de manifestare a 
anxietáfii în perioada târzie a vieţii e probabil să fie dominată de aspecte legate 
de sănătate. Această presupunere e susținută de faptul că anxietatea se manifestă 
adesea printr-o accentuare a simptomelor somatice la bătrâni. 

De fapt, s-a observat o tendință semnificativă a grupului de vârstnici de a 
sustine o teamă si o convingere dominante în legătură cu boala. Absența dife- 
renfelor legate de vârstă s-a menţinut în pofida unor niveluri mai crescute de 
morbiditate, conform determinărilor efectuate de către medic și în urma eva- 
luărilor fișelor medicale. Au reieșit totuși o serie de diferenţe în funcţie de vârstă, 
în cadrul grupului hipocondriac, pacienţii vârstnici acuzând dificultăți mai mari 
în participarea la evenimentele sociale și la activitățile vieţii cotidiene, privind 
nivelurile de activitate socială și funcțională. Acest declin al funcționalității cu 
vârsta nu a fost observat în grupul de control, în pofida unei morbidități similare, 
sugerând faptul că pacienţii hipocondriaci vârstnici sunt mai puțin funcționali 
decât pacienţii mai tineri, cu toate similitudinile simptomelor hipocondriace. 
Această observaţie sugerează că anxietatea legată de sănătate ar putea fi mai 
incapacitantă la vârstnici chiar și atunci când severitatea simptomelor este 
comparabilă cu cea din cazul pacienților mai tineri. 

Pe lângă fenomenologia temerilor hipocondriace în sine, a fost de asemenea 
analizat și rolul factorilor de personalitate în hipocondrie de-a lungul vieţii: două 
variabile, caracterul nevrotic și sensibilitatea la anxietate, sunt abordate pe scurt 
aici în relaţie cu hipocondria în perioada târzie a vieții. În primul rând, caracterul 
nevrotic, o caracteristică a personalității stabilă și durabilă, a fost bănuit ca fiind 
un factor aflat la baza simptomelor hipocondriace la adulţii de toate vârstele. 
Niveluri nevrotice mai mari se asociază cu un număr mai mare de acuze somatice, 
indiferent de vârstă. De fapt, preocuparea somatică, de asemenea o trăsătură 
stabilă, pare să fie o caracteristică individuală durabilă, care e un mai bun factor 
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predictiv pentru numárul de acuze somatice decát vársta. Ca atare, aceste 
observații asigură o susținere indirectă pentru consecvența trăsăturilor de 
personalitate asociate cu hipocondria la persoanele tinere sau vârstnice. 

La vârstnici, datorită atenţiei crescute acordate senzatiilor somatice, caracte- 
ristică hipocondriei, ca și îmbătrânirii, sensibilitatea pentru anxietate poate fi un 
alt important aspect al personalităţii asociat cu anxietate legată de sănătate. 
Aceasta se concretizează în tendința de a crede că simptomele somatice corelate 
cu anxietatea sunt periculoase sau amenințătoare. Deși vârstnicii se află in fata 
unor solicitări diferite atât psihologic, cât și fizic, acești factori nu par să aibă drept 
consecință o variabilitate a prevalentei sau severitátii temerilor hipocondriace, 
comparativ cu adulții mai tineri. Totuși, unele dovezi sugerează că impactul 
anxietátii severe legate de sănătate la vârsta a treia poate determina o mare 
incapacitate funcțională. 

Anxietatea legată de sănătate este o preocupare clinică semnificativă în peri- 
oada târzie a vieţii. În mod specific, anxietatea legată de sănătate este un factor 
important în tulburarea anxioasă generalizată (TAG), fobii, tulburarea de panică 
(TP) și tulburarea obsesiv-compulsivă (TOC) așa cum se manifestă la vârstnici. 
În plus, factori asociați cu îmbătrânirea, ca de exemplu, rate crescute ale afecțiu- 
nilor medicale, fragilitatea fizică si un simt accentuat al mortalităţii, pot contribui 
la preocuparea excesivă pentru aspectele legate de starea de sănătate. De fapt, 
10% până la 15% dintre adulții vârstnici prezintă o preocupare marcată pentru 
propria sănătate și își supraestimează nivelul de afectare somatică (Ables, 1997). 

Dintre tulburările anxioase, cea mai frecventă este tulburarea de anxietate 
generalizată, care se caracterizează printr-o îngrijorare excesivă și anxietate 
însoțite de simptome somatice incluzând tensiunea musculară, perturbarea 
somnului, neliniște și oboseală. În plus, comportamentul de evitare și amânare 
determinat de simptome ale anxietáfii are adesea ca rezultat o perturbare a 
functionalitátii și o calitate diminuată a vieţii. 


Nivelul anxietátii 


boală /sănătate 


| altele | 


| financiare | 


| muncă/școală | 


| familie /relaţii | 


Temerile subiecților 


20 40 60 80 Vârstă (ani) 


Fig. 44 După Person D. și Borkovec T., 1995 
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Adulții mai în vârstă (peste 65 de ani) au relatat îngrijorări mai frecvente legate 407 
de sănătate, în timp ce adulții mai tineri (între 25 și 64 de ani) erau mai preocupaţi 
de familie și de aspectele financiare. Aceste date sugerează că bătrânii își fac griji 
în privința stării de sănătate și de boală chiar în absenţa unui diagnostic de hipo- 
condrie sau alte tulburări anxioase. 

Wisocki (1988) a constatat că grijile primare legate de sănătate includeau 
teama de pierderea unei funcţii senzoriale sau motorii, pierderea memoriei, de 
boală sau accidentul unui membru al familiei, de pierderea independenţei și 
depresie. Nu s-au observat, în cazul acestor tematici, diferenţe în funcţie de sex, 
stare civilă sau statutul socio-economic. 

Rate mai mari ale hipocondriei au fost evidenţiate în rândul femeilor vârstnice, 
comparativ cu bărbaţii în vârstă. Se pare că în rândul vârstnicilor, femeile au un 
risc mai mare pentru problemele legate de anxietate comparativ cu bărbații, la 
care se adaugă tendinţa lor mai accentuată de a solicita îngrijiri medicale. Ca și 
în cazul multor aspecte legate de sănătatea mintală, hipocondria coexistă adesea 
cu alte tulburări. 


Tabelul 86 


Comorbiditatea hipocondriei cu alte afecțiuni psihice 


Tulburarea de Pacienţii cu simptome de panică prezintă adesea și simptome 
panică hipocondriace. 

Existá dovezi cá atacurile de panicá pot apárea in prezenfa 
hipocondriei. 

Hipocondria poate predispune la apariţia tulburării de panică 
(Fava și colab., 1990). 

Există similitudini între preocuparea pentru boală și 
comportamentul de securizare, între hipocondrie și obsesiile și 
ritualurile din tulburarea obsesiv-compulsivă. 


Tulburarea 
obsesiv- 
compulsivă (TOC) 


Fobiile de anumite boli ar putea avea prevalente mai mari in 
rândul vârstnicilor, date fiind atât preocupările crescute pentru 
sănătate, cât și prevalența relativ crescută a fobiilor la adulţii mai 
în vârstă. 

Pacienţii vârstnici cu TAG relatează o predominantá a 
îngrijorărilor legate de sănătate. Această prevalenfá sugerează o 
posibilă suprapunere a TAG și hipocondriei în rândul 
vârstnicilor. 

Barsky, Wyshak și Klerman (1992) au constatat că TAG este cea 
mai frecventă afecțiune comorbidă la pacienţii hipocondriaci de 
toate vârstele, cu o prevalenţă pe durata vieţii de 71,4%. 


Fobiile specifice 


Tulburarea de 
anxietate 
generalizată (TAG) 


Depresia Simptomele hipocondriace sunt prevalente în rândul bătrânilor 
deprimaţi (Regier si colab., 1988). 
Preocupári hipocondriace sunt înregistrate la 60% din várstnicii 
spitalizati pentru depresie (Kramer-Ginsberg si colab., 1989). 


Accentuarea simptomelor somatice poate reflecta refuzul multor 
várstnici de a-si recunoaste dificultátile psihologice sau 
emotionale. 
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Tabelul 86 (continuare) 


Comorbiditatea hipocondriei cu alte afectiuni psihice 


Tulburările Tulburarea somatoformă, ca și hipocondria, este inclusă în 
somatoforme (TS) | categoria tulburărilor somatoforme. 

Analiza criteriilor de diagnostic pentru TS reflectă diferențieri 
esenţiale de hipocondrie și pune problema unui diagnostic corect 
în cazul vârstnicilor. În primul rând, după cum s-a menționat 
deja, un diagnostic de TS necesită prezenţa unor simptome 
somatice înainte de vârsta de 30 de ani și această condiţie de 
diagnostic solicită pacientului vârstnic să își amintească un debut 
al simptomatologiei datând cu cel puţin 30 de ani în urmă. Nu 
există niciun criteriu similar legat de vârstă pentru hipocondrie. 
A doua deosebire între tulburarea somatoformă și hipocondrie 
este necesitatea să amintim opt simptome somatice (din 40) 

| existente în cadrul a patru categorii specifice de tipuri de 
simptome. În timp ce hipocondria este într-un mod mai 
caracteristic centrată pe convingerea că individul are o anumită 
boală, tulburarea somatoformă include o gamă mai largă de 
acuze somatice. 

Dată fiind morbiditatea medicală crescută la vârstnici, eforturile 
de confirmare a faptului că nu există o explicație medicală 
pentru niciuna dintre acuzele somatice sunt esenţiale. 


Pentru a evalua anxietatea legată de sănătate la vârstnici, sunt necesare atât 
testări medicale, cât și psihologice. 

În evaluarea hipocondriei și anxietáfii legate de sănătate la vârstnici, alte 
tulburări anxioase precum fobiile specifice, tulburarea de panică și tulburarea de 
anxietate generalizată trebuie luate în considerare. Medicul trebuie să facă un 
efort suplimentar pentru a compensa dificultăţile senzoriale cu care pacientul 
vârstnic se confruntă, cum ar fi: tulburările de vedere sau de auz și lentoarea sau 
dificultățile cognitive pe care pacientul le are (hipoprosexie, tulburări mnezice). 
De asemenea, examinatorul va face pauze necesare, în care pacientul să se poată 
odihni în timpul relatărilor pe care le face. 

Intervenţia terapeutică în cazul hipocondriei persoanelor vârstnice va viza atât 
palierul psihofarmacologic, cât și, în special, intervenţia psihosocială. 


6.4. Conceptul de psihoză 


A. Psihoză și endogenitate 

Până la DSM-III, sistemele de clasificare includeau categoriile de boli mintale 
psihoze și nevroze. Termenul de psihoză cuprinde un cadru larg de entități 
nosografice care se referă, în linii mari, la formele mai severe de boală psihică, 
din care fac parte tulburările mintale organice, schizofrenia, tulburarea schizo-afec- 
tivă, bolile afective, tulburările delirante și tulburările afective. Pentru definirea 
mai precisă a termenului au fost propuse numeroase criterii, unele cu valoare 
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discutabilă (criteriul gravitátii, criteriul evolutiv, criteriul etiologic). Pentru a 409 
sistematiza (si, de ce nu, a simplifica) lucrurile, le vom menţiona pe următoarele: 


* Pierderea capacităţii de apreciere a propriei suferințe 

* Incapacitatea de a distinge între experienţa subiectivă și realitate 
e Apariţia tulburărilor de percepție (halucinaţii, iluzii) 

e Existenţa ideaţiei delirante 

e Gândire ilogicá 

e Comportamente inadecvate, bizare. 


Altfel spus, modelul psihotic presupune dezorganizarea globală a persoanei, 
tradusă prin distrugerea unităţii psihice și pierderea contactului cu realitatea. 
Psihoza instaurează o dezordine mintală care se manifestă în plan expresiv (prin 
comportament, limbaj etc.) și a cărei trăsătură fundamentală este incomprehensi- 
bilitatea. 

Nu putem vorbi despre psihoze fără să facem referire la conceptul de endo- 
genitate. Prima utilizare a acestui termen îi aparţine lui Moebius, în 1893, care 
grupează bolile in boli exogene și endogene, în funcție de cauzele bolii care fin 
sau nu de individ. Noţiunea de endogenitate se referea iniţial la leziunile organice 
ale creierului, indiferent dacă acestea erau provocate din exterior sau interior, 
înțelegându-se o etiologie somaticá. Mai târziu, s-au căutat criterii psihopatologice 
care să definească endogenitatea, psihozele fiind împărţite în psihoze endogene 
(cu cauză organică) și exogene (funcţionale, psihogene, neorganice). Dar, deși din 
punct de vedere semantic, termenii de endogen și exogen sunt clari, ei au 
provocat o serie de confuzii. De exemplu, un delir uremic (creșterea acidului uric 
și ureei în insuficiența renală) este endogen (are originea în corp), dar din punct 
de vedere clinic este considerat o suferință psihotică exterioară, exogenă. Psihozele 
endogene cuprind schizofrenia, psihoza afectivă (maniaco-depresivă), psihozele 
halucinator-delirante, iar prin endogenie se consideră că factorii care le produc 
se datorează structurii dinamice a personalității bolnavului, „interiorului“ 
psihismului bolnavului. 


B. Clasificarea psihozelor 

Bogăția descrierilor psihopatologice din psihiatria clasică, pe de o parte, dar 
si lipsa unei sistematizári clare, pe de altá parte, au condus la multiple incercári 
de a clasifica psihozele. Initial, acestea erau pur și simplu denumite în funcție de 
presupusul agent cauzal sau de situaţia în care apăreau ori evoluţia lor. Astfel, 
au fost descrise psihoze acute, cu evoluţie cronică prelungită, și psihoze intermi- 
tente, psihoze endocrine (apărute în tulburările hormonale severe), psihoze 
infecțioase (în sifilis, boli microbiene și virale febrile etc.), psihoze toxice (provo- 
cate de acumulare de metale, alcool, folosirea de psihodisleptice — LSD, 
psilocibina, marihuana etc.), psihoze carentiale (avitaminoze, de exemplu, Pelagra 
— carența de vitamina C), psihoze gravidice (psihoza puerperală, psihoza 
postpartum și psihoza de lactatie), psihoza de detenţie, psihoza familială de 
contagiune (delirul indus), psihoze senile sau de involuţie, psihoze vasculare, 
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psihoze traumatice, psihoze exotice (din tárile calde), psihoza epilepticá, psihoza 
istericá, reactiile psihotice — bufeele delirante, psihoza copilului — autismul etc. 
Pe lângă acestea au fost descrise psihozele endogene care formau „marea 
psihiatrie“: 


* psihoza maniaco-depresivă 

e psihozele schizofrenice 

* psihozele delirante nonschizofrenice: paranoia, psihozele delirante siste- 
matizate (delirul de interpretare, delirul senzitiv de relaţie, delirul pasional 
sau de gelozie), parafrenia. 


Dificultatea definirii psihozei, trăsăturile puțin comune ale entităţilor pe care 
le cuprinde și faptul că o clasificare a unei tulburări ca psihoză ar fi mai săracă 
în informaţii decât clasificarea ca tulburare distinctă în cadrul psihozelor (de 
exemplu, schizofrenie) i-au determinat pe autorii americani ai manualelor de 
clasificare a bolilor mintale să renunţe la termenul de psihoză începând cu 
DSM-III. 

În prezent, clasificarea bolilor mintale cuprinse în trecut sub termenul de 
psihoză arată astfel: 


e Tulburare psihotică indusă de alcool 

* Tulburare psihotică indusă de substanță (amfetamine, canabis, cocaină, 
halucinogene, inhalante, opiacee, phenciclidină, sedative, hipnotice sau 
anxiolitice, alte substanțe sau substanțe necunoscute) 

e Schizofrenia și alte tulburări psihotice (tulburarea schizofreniformă, 
tulburarea schizoafectivă, tulburarea delirantă, tulburarea psihotică scurtă, 
tulburarea psihotică indusă, tulburarea psihotică datorată unei condiții 
medicale generale, tulburare psihotică fără altă specificaţie) 

e Tulburarea afectivă (tulburarea bipolară). 


6.4.1. Tulburările paranoide 


Caz clinic — tulburare delirantá 


Domnul Bozganu era director executiv de succes intr-o mare firmá. Poate 
fi descris ca un individ inteligent, serios, muncitor si competitiv. Acestea sunt 
trásáturile despre care credea cá sunt necesare pentru ,a fi cu un pas inaintea 
competiției“. Domnul Bozganu era căsătorit, tatăl a doi copii, iar colegii și 


prietenii săi îl plăceau foarte mult. Îi mergea bine, era sănătos și nu existau 
niciun fel de probleme. 

Într-o zi, domnul Bozganu a ajuns la birou înaintea secretarei sale. La ora 
9.00, un lucrător de la telefoane a venit pentru a instala un nou post telefonic 
în biroul domnului Bozganu. Secretara nu știa că domnul Bozganu era deja în 
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birou, așa că l-a trimis pe lucrátorul de la telefoane în biroul șefului său fără 


să-l anunţe dinainte. Când ușa biroului său s-a deschis și domnul Bozganu a 
văzut un bărbat cu o cutie grea de metal în mână și purtând o jachetă cu 
însemnele unei companii telefonice, a deschis sertarul biroului, de unde a scos 
o armă, și l-a împușcat pe muncitor. Apoi a fugit, dar a fost prins în scurt timp. 

Examinarea psihologică a arătat că domnul Bozganu suferea de ani de zile 
de ideea delirantă că „alții complotau împotriva lui", încercau să-i fure ideile 
și, eventual, l-ar fi „eliminat“. Nu putea să explice cine erau aceste persoane, 
dar credea că „ei“ aveau acces la poșta pe care o primea și că îi urmăreau 
telefoanele pentru a-i afla ideile. Domnul Bozganu se afla într-un tip de afacere 
competițională, în care spionajul economic putea fi prezent, dar ideile sale erau 
în mod clar delirante. Exagerarea ideilor sale a fost reflectată de faptul că avea 
patru depozite în care tinea conserve si alte alimente în cele patru părți ale 
orașului (nord, sud, est si vest). Dubele cu mâncare erau ţinute pentru a-l ajuta 
să „fugă în caz că veneau după el“. Nefericitul muncitor a fost împușcat pentru 
că a intrat în birou neanuntat, cáránd acea cutie de metal. Domnul Bozganu a 
crezut că „ei“ au venit după el și l-a împușcat în autoapărare. 


6.4.1.1.Definitie 


Tulburarea delirantá este acea tulburare in care ideile delirante de lungá 
duratá reprezintá unica sau cea mai pregnantá caracteristicá clinicá si nu poate 
fi clasificatá ca fiind o tulburare organicá, afectivá sau schizofrenie. 


6.4.1.2. Prezentare clinicá 


Criterii de diagnostic DSM-IV pentru tulburarea delirantă 

A. Idei delirante nonbizare (adică implicând situaţii care survin în viața reală, 
cum ar fi faptul de a fi urmărit, otrăvit, infectat, iubit de la distanţă, înșelat 
de soție /soţ, ori de a avea o maladie, cu durată de cel puţin o lună). 

B. Nu sunt satisfăcute niciodată criteriile A pentru schizofrenie. 
Notă: Halucinatüle tactile și olfactive pot fi prezente în tulburarea delirantă dacă 
sunt în raport cu tema delirantă. 

C. În afara impactului ideii (ideilor) delirante, funcţionalitatea individului nu 
este deteriorată semnificativ, iar comportamentul nu este straniu sau bizar. 

D. Dacă episoadele afective au survenit concomitent cu ideile delirante, durata 
lor a fost scurtă în raport cu durata perioadelor delirante. 

E. Tulburarea nu se datorează efectelor directe ale unei substanțe (de exem- 
plu, medicamente, droguri) sau ale unei boli. 


6.4.1.3. Subtipuri de tulburare delirantă 


Tipurile de tulburare delirantă pot fi specificate pe baza temei delirante 
predominante. 
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a. Tipul erotoman. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului 
o constituie faptul că o altă persoană este îndrăgostită de individ(ă). Ideea 
delirantă se referă adesea la o dragoste romantică, idealizată și la uniune 
spirituală, mai degrabă decât la atracţia sexuală. Persoana în raport cu care există 
această convingere are de regulă un statut mai înalt (de exemplu, o persoană 
faimoasă sau un superior de la serviciu), dar poate fi și una complet străină. 
Efortul de a contacta obiectul ideii delirante (prin apeluri telefonice, scrisori, 
cadouri, vizite) și chiar supraveghere sunt frecvente, deși, ocazional, persoana 
respectivă poate fine secretă ideea delirantă. Cei mai mulți indivizi cu acest subtip, 
în eșantioanele clinice, sunt femei, pe când în eșantioanele medico-legale cei mai 
multi indivizi sunt bărbaţi. Unii indivizi cu acest subtip, în special bărbaţii, vin 
în conflict cu legea în eforturile lor de a urmări obiectul ideii lor delirante sau în 
efortul lor necugetat de a-l „salva“ de la un pericol imaginar. 

b. Tipul de grandoare. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a 
delirului o constituie convingerea că are un mare (dar nerecunoscut) talent sau o 
perspicacitate deosebită ori că a făcut o mare descoperire. Mai rar, individul poate 
avea ideea delirantă că ar avea o relaţie specială cu o persoană marcantă (de 
exemplu, un consilier al președintelui) ori că ar fi o persoană marcantă (în care 
caz, respectivul poate fi considerat drept impostor). Ideile delirante de grandoare 
pot avea și conținut religios (de exemplu, persoana crede cá ar avea un mesaj 
special de la o divinitate). 

c. Tipul de gelozie. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului 
persoanei o constituie faptul că soţul (soţia) sau amantul (amanta) persoanei este 
infidel (ă). La această convingere se ajunge fără o cauză reală și se bazează pe idei 
incorecte susținute de așa-zise dovezi (de exemplu, neglijenta vestimentară sau 
pete pe pătură) care sunt colectate și utilizate spre a-și justifica delirul. Persoana 
cu tulburare delirantă își confruntă de regulă partenerul(a) și încearcă să intervină 
în presupusa infidelitate (de exemplu, restrânge autonomia partenerului de viaţă, 
îl (o) urmărește în secret, investighează amantul(a) presupus(á), își atacă 
sotul(sotia)). 

d. Tipul de persecutie. Acest subtip se aplicá atunci cánd tema centralá a 
delirului implicá convingerea persoanei cá se conspirá impotriva sa, cá este 
spionatá, inselatá, urmáritá, otrávitá sau drogatá, tratatá cu ráutate sau vexatá, 
ori obstructionatá in urmárirea obiectivelor sale pe termen lung. Mici umilinte 
pot fi exagerate si devin nucleul unui sistem delirant. Nucleul delirului il 
constituie adesea o injustitie oarecare care trebuie remediatá prin acțiune legală 
(„paranoia cverulentá")!, iar persoana afectată se poate angaja în tentative repetate 
de obtinere a satisfactiei prin apel la tribunale și la alte agenţii guvernamentale. 


l Tulburarea delirantă include sub această denumire următoarele psihoze delirante cronice 
neschizofrenice: 
Paranoia 
Psihoza paranoidă 
Parafrenia (tardivă) 
Delirul senzitiv de relație. 
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Indivizii cu idei delirante de persecuție sunt adesea plini de resentimente si 
coleroși și pot recurge la violenţă contra celor care cred că i-au ofensat. 

e. Tipul somatic. Acest subtip se aplică atunci când tema centrală a delirului 
implică funcţii sau senzaţii corporale. Ideile delirante somatice pot surveni în 
diverse forme. Cele mai frecvente constau din convingerea persoanei că ea emite 
un miros urât din piele, gură, rect sau vagin; că este infestată cu insecte pe sau 
sub piele, cá are paraziți interni, că anumite părţi ale corpului sáu sunt diforme 
sau hidoase (contrar oricărei evidențe) ori că părţi ale corpului (de exemplu, 
intestinul gros) nu funcţionează. 

f. Tipul mixt. Acest subtip se aplică atunci când nu predomină nicio temă 
delirantă, ci apar elemente din mai multe teme. 

8. Tipul nespecificat. Acest subtip se aplică atunci când convingerea delirantă 
dominantă nu poate fi clar stabilită sau nu se înscrie în tipurile specificate (de 
exemplu, idei delirante de referință, fără o componentă de persecuție sau de 
grandoare notabilă). 

În ICD 10, delirurile constituie cea mai proeminentă trăsătură clinică, dar ele 
trebuie să fie prezente cel puţin trei luni. 


6.4.1.4. Elemente și tulburări asociate 


e Probleme sociale, maritale, de serviciu 
e Idei de referință 

e Dispoziţie disforică, iritabilá 

e Episoade depresive 

* Stare coleroasá 

e Comportament litigios, violent 

* Probleme legale 


6.4.1.5. Paranoia 


Paranoia este o tulburare descrisá anterior ca o psihozá cronicá endogená care 
constá in evolutia continuá a unui sistem delirant durabil si impenetrabil la criticá, 
dezvoltându-se insidios pe fondul conservării complete a ordinii si claritátii 
gândirii, voinței și acțiunii. 

Elementele definitorii sunt realizate de: 

e delir cronic bine sistematizat, nehalucinator 


e discrepantá între aspirații și posibilități 
e personalitate premorbidă specifică (rigidă, hipertrofie a Eului). 


Psihoza paranoidă este în prezent asimilată cu tipul de persecuție din tulbu- 
rările delirante. 
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^^ 6.4.1.6. Parafrenia 


Înglobează un grup de psihoze endogene cronice caracterizate prin luxurianfa 
fantastică a producţiei delirante, în contrast cu buna adaptare la mediu. 
Elementele definitorii sunt realizate de: 


* caracterul fantastic al temelor delirante, cu pondere majoră a imaginarului 

e juxtapunerea unei lumi imaginare realului, in care bolnavul continuă să se 
adapteze bine 

* menţinerea îndelungată a nucleului personalității 

e predominanfa limbajului asupra acțiunii. 


6.4.1.7. Delirul senzitiv de relaţie 


Descrisă de Kretschmer, această tulburare este un delir de interpretare care 
se instalează insidios pe fondul unei personalități premorbide senzitive; este un 
delir „de relaţie“, pentru că este declanșat brusc de conflictul dintre bolnav și 
anturajul imediat (familie, vecini, colegi). Debutul este marcat de obicei de 
circumstanțe umilitoare, eșecuri sentimentale care rănesc orgoliul crescut al 
subiectului. Delirantul senzitiv are brusc revelaţia că persoane din anturaj îi 
cunosc gândurile ascunse, râd de nenorocirile sale, îl arată cu degetul etc. Delirul 
apare frecvent la subiecții rezervaţi, timorafi, timizi, cu pulsiuni sexuale inhibate, 
cum sunt femeile în vârstă, necăsătorite, vârstnicii celibatari. 


6.4.1.8. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 


Tulburarea delirantă este relativ rară în mediile clinice, fiind responsabilă de 
1-2% din internări. 

Prevalenta este de 24-30 la 100.000 de locuitori. 

Incidenta este de 0,7-3 la 100.000 de locuitori. 

Vârsta la debut este in general perioada adultă medie sau târzie (media 34-45 
de ani). Tipul de persecuție este cel mai frecvent subtip. Evoluţia este foarte 
variabilă. În general, tulburarea delirantă este cronică, având intensificări și 
diminuări ale preocupărilor referitoare la convingerile delirante. Alteori, perioade 
de remisiune completă pot fi urmate de recăderi. În alte cazuri, tulburarea se 
remite în decursul a câteva luni, adesea fără recădere ulterioară. 

Unele date sugerează că tulburarea delirantă este mai frecventă printre rudele 
indivizilor cu schizofrenie, dar alte studii nu au remarcat nicio relaţie familială 
între tulburarea delirantă și schizofrenie. 


6.4.1.9. Factori etiopatogenici implicaţi în apariţia tulburării 


Cauza tulburării delirante este necunoscută. Studiile epidemiologice și clinice 
sugerează faptul că anumiţi factori de risc sunt relevanti în apariţia acestei 
tulburări: 
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e Vârsta avansată 415 
e Deteriorarea senzorială /izolarea 

e Istoricul familial 

e Izolarea socială 

* Trăsăturile de personalitate 

* Emigrare recentă. 


Trăsăturile paranoide incluzând tipuri de idei delirante întâlnite în această 
tulburare pot apărea într-un număr mare de situații medicale, dintre care 
enumerăm câteva: 


e Tulburări neurologice (tumori cerebrale, boli cerebrovasculare, demență, 
pierderea auzului etc.) 

e Boli metabolice si endocrine (hipoglicemie, deficiență de vitamină B12 sau 
folati, boli tiroidiene si de corticosuprarenalá etc.) 

e Infectii (SIDA, sifilis, encefalitá virală etc.) 

* Alte boli psihiatrice 

e Abuz de alcool si droguri 

* [ntoxicatii (arsenic, CO, mercur etc.) 

e Unele medicamente. 


6.4.1.10. Investigaţii psihologice specifice 


Examinarea psihică obișnuită trebuie completată cu obținerea informațiilor 
legate de: 


e Tipul debutului, factori precipitanţi 

* Consecințele simptomelor prezente (tentative de suicid sau homicid, 
probleme legale, refuzul hranei sau apei în ideile de otrăvire etc.) 

e Severitatea tulburării 

e Prezenţa altor tulburări psihiatrice (depresie, consum de alcool sau droguri, 
tulburare obsesiv-compulsivă, dismorfofobie, tulburare de personalitate 
paranoidă, schizoidă sau evitantă) 

e Istoricul familial 

* [storicul personal (leziuni pre sau postnatale, mediu ostil, periculos, 
abuzuri in copilárie, izolare, emigrare etc.) 

* Probleme legale (litigii, probleme cu politia, condamnări, atacuri) 

* [storic psihiatric (cronicitate, fluctuatiile simptomatologiei, tratamente 
urmate si ráspuns la tratament) 

e Istoric medical (traumatisme cranio-cerebrale, boli cardiovasculare, SIDA, 
droguri și alcool, infecţii cerebrale etc.) 

e Personalitatea premorbidá (teste de personalitate). 
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6.4.1.11. Posibilitáti de interventie terapeuticá a psihologului 


Prima etapá a terapiei constá in stabilirea unei aliante terapeutice. Un astfel 


de pacient are nevoie de o ascultare empaticá, directá, fárá confruntári si fárá 
afirmatii evazive. 


Schema de tratament a unei tulburári delirante trebuie sá cuprindá pasii 


urmátori: 


e Excluderea altor cauze pentru trăsăturile paranoide 

e Confirmarea absenței unui alt tip de psihopatologie 

* Evaluarea consecințelor comportamentului delirant: 
- Demoralizare 
— Frică, furie 
- Depresie 

* Impactul asupra aspectelor financiare, legale, personale, ocupaţionale 
cauzat de acţiunile pacientului de a căuta „soluţii în justiție“, „dovezi de 
infidelitate“, „diagnostice medicale“ 

e Evaluarea anxietátii si agitatiei 

* Evaluarea potenţialului suicidar si agresiv 

e Estimarea necesităţii internării 

* Psihoterapie și tratament farmacologic 

* Mentinerea contactului pe perioada remisiunii. 


6.4.2. Schizofrenia 


Caz clinic — schizofrenie la debut 


Marin este un tânăr de 21 de ani, student la Facultatea de Medicină din 
București, care este adus de mama sa și de un vecin la camera de gardă a 
Spitalului de Psihiatrie. Plânge, este agitat. Mama afirmă că s-a izolat în ultimul 
timp (o lună) în casă, nu s-a mai dus la cursuri, se închide în camera lui, refuză 
să mai mănânce mâncarea gătită de mama lui. De câteva ori a devenit agresiv 
verbal și fizic față de mamă, strigându-i: „Eşti ca toți ceilalți, vrei să-ți baţi joc 
de mine și să mă faci să mă omor!“, aruncând cu farfuriile de mâncare prin 
bucătărie. Mama afirmă că de aproximativ o săptămână nu mai doarme, 
vorbește singur în cameră, se plimbă întruna dintr-o cameră în alta. A reușit 
să îl aducă la spital pentru a verifica „de ce îl doare capul“. 

La examenul psihic se prezintă puţin comunicativ, neliniștit, cu un aspect 
neîngrijit (cămașa afară din pantaloni, neras, unghii și păr murdare). Privește 
încruntat, suspicios. Spune că i-a auzit pe oamenii de pe stradă și din metrou 
cum „murmurau: tic-tic titan“, îl priveau într-un fel ciudat, vorbeau despre el. 
Întrebat de ce ar fi făcut oamenii lucrurile astea, răspunde: „Ca să mă împiedice 
să descopăr cu ce vor ei să ne îmbolnăvească“; „Mă pot auzi atunci când mă 
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gândesc la soluții pentru asta“ (sonorizarea gândirii). Refuză să spună despre 


care „ei“ este vorba. ,Stifi foarte bine, nu vă mai prefaceti!". Vorbește cu 
întreruperi. Din când în când tace brusc pentru câteva secunde, parcă s-ar 
concentra asupra unui lucru. Se înțelege că a prezentat în ultima perioadă 
halucinații auditive, comentative. Prezintă pe toată perioada interviului 
hipoprosexie spontană și voluntară. Nu pare să prezinte niciun fel de tulburare 
mnezică. Este orientat temporal și spațial auto- și alopsihic. În ceea ce privește 
gândirea lui Marin, el are numeroase idei delirante de persecuție și urmărire. 
„Mă urmăresc peste tot, si în fața blocului“. Este anxios, iritabil. Se simte în 
pericol. Pe mamă o alungă și devine iritat atunci când aceasta încearcă să-l 
mângâie: „Luaţi-o pe femeia asta de lângă mine!!“ (inversiune afectivă). Com- 
portamentul este modificat psihotic. (Se oprește să asculte ce spun vocile 
oamenilor pe care îi aude vorbind despre el, vorbește noaptea cu ele). Este 
neliniștit psihomotor. Nu îl mai interesează igiena personală și ținuta. Apctitul 
alimentar este redus. Are severe insomnii de adormire. Dacă a avut rezultate 
bune în liceu și la examenul de admitere, de mai multe luni a încetat să se mai 
ducă la facultate, izolându-se în spaţiul apartamentului și deseori doar în 
camera sa. 

În ceea ce privește personalitatea premorbidă a pacientului, Marin este 
descris ca fiind dintotdeauna un copilsilitor, mai timid, fără prea multi prieteni. 
Nu a avut nicio prietenă mai apropiată până în prezent. Îi place să citească și 
să se uite pe albume de fotografii și pictură și să meargă cu bicicleta. Mama sa 
menţionează că a fost mereu ascultător și atașat de ea. 

Marin provine dintr-o familie cu un singur părinte. Părinții săi au divorțat 
în urmă cu 13 ani. A fost crescut doar de mamă, profesoară de limba română. 
Locuiește cu aceasta într-un apartament de două camere. Legăturile cu tatăl 
său au fost sporadice, întrucât acesta s-a recăsătorit și s-a mutat în alt oraș. 

Antecedentele heredocolaterale: În familia sa nu se mai cunosc alte cazuri 
de boală psihică. Mama pacientului a luat în urmă cu 13 ani un tratament 
antidepresiv pentru o tulburare depresivă medie, reactivă (divorţ). 


În ceea ce privește antecedentele personale patologice ale pacientului, acesta 
a avut o naștere și o dezvoltare normale. În afara bolilor copilăriei (varicelă, 
rubeolă) și o apendicectomie în urmă cu cinci ani, Marin nu a mai avut niciun 
fel de boală. În prezent, din punct de vedere somatic este normal clinic. 


6.4.2.1. Definiţie 


Din punct de vedere etimologic, cuvântul schizofrenie provine din skhizein = 
a despica, a rupe + phren = suflet, spirit. 

În manualul de diagnostic și statistică a tulburărilor mentale DSM-IV, schizo- 
frenia este definită ca o „Tulburare mintală care durează cel puțin șase luni și 
presupune pentru cel puțin o lună existența simptomelor fazei active (adică 
existenţa a două sau mai multe simptome dintre următoarele: idei delirante, 
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halucinaţii, dezorganizarea vorbirii, comportament profund dezorganizat sau 
catatonic, simptome negative)“. 

Initial denumită „demenţa precoce", din cauza incapacității severe in functio- 
nalitatea zilnică pe care o produce (demenţă) și având în mod tipic un debut în 
adolescenţă (precoce), schizofrenia este o boală a cărei gravitate ar putea fi pe 
scurt caracterizată prin următoarele trăsături: 


* Distruge coeziunea și unitatea conștiinței și personalităţii. Bolnavul este 
»...un suflet frânt care reflectă realitatea ca o oglindă spartă“ (fiecare 
fragment, altceva). 

e Bolnavul pierde contactul vital cu realul (Minkowski). 

e Are o frecvență importantă — 0,5-1% din populaţie. Este o boală catastro- 
fică denumită și cancerul bolilor mintale. 

* Are o mare probabilitate să rămână cronică. 

e Are o rată de suicid de 10%. 


6.4.2.2. Prezentare clinică 


Schizofrenia este o boală complexă care nu are o singură trăsătură definitorie, 
ci multiple simptome caracteristice din domenii multiple: cognitie, emoție, 
personalitate, activitate motorie. Principala trăsătură clinică a schizofreniei este 
poate aceea că psihismul pacientului pare rupt, fragmentat, disociat. Această 
disociere apare între ambianfá si ins care, cufundat în lumea gândurilor, se rupe 
de realitate și intrapsihic — între principalele funcţii și procese psihice. Psihismul 
își pierde unitatea, iar diferitele aspecte ale psihismului reflectă în mod individual 
aspectele realităţii. 

Simptomele caracteristice ale schizofreniei, în viziunea principalilor psihiatri 
care au aprofundat această boală, sunt: 


e sárácire emoţională, abulie, pierderea unităţii identităţii (Kraepelin) 
e gândire fragmentată, inabilitatea de raportare la lumea externă (Bleuler) 
* tipuri specifice de idei delirante și halucinaţii (Schneider). 


Simptomele schizofreniei pot fi subdivizate în trei dimensiuni: 


1. Dimensiunea psihotică: Idei delirante 
Halucinatii 

2. Dezorganizare: Dezorganizarea vorbirii 
Dezorganizarea comportamentului 
Afect inadecvat 

3. Negative: Sárácirea vorbirii 


O altă modalitate de a împărți simptomele schizofreniei este in grupuri de 
simptome polare: 
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e Pozitive: distorsiuni sau exagerári ale funcţiilor normale 419 
* Negative: diminuarea funcţiilor normale 


Tabelul 87 


Simptome pozitive Simptome negative 


LN ICT NN 


gândirea 
inferenfialá 


Funcţia deteriorată 


fluenta 
vorbirii /gândirii 


idei delirante aplatizarea afectului | expresia emoțională 


vorbire 
dezorganizată 


comportament bizar | comportamentul capacitatea hedonică 


În ceea ce privește simptomele pozitive, halucinafiile și ideile delirante sunt 
de mai multe tipuri: 


gândirea /limbajul  |abulie voinţa și pulsiunea 


Tipuri de halucinații Tipuri de idei delirante 
* auditive e de persecuție 

e vizuale e de grandoare 

e tactile e mistice 

e olfactive e de gelozie 

* kinestezice * somatice 


Importanta simptomelor negative constá in faptul cá ele deterioreazá 
capacitatea pacientului de a functiona zilnic: sá aibá un serviciu, sá frecventeze 
scoala, sá-si formeze prietenii, sá aibá relatii intime familiale. 


6.4.2.2.1.Criteriile DSM-IV pentru schizofrenie 


e Simptome caracteristice pentru o lună 

e Disfuncţie socială /ocupaţională 

e Durata totală > 6 luni 

e Simptomele nu se pot atribui unei tulburări de afect 

* Simptomele nu se pot atribui consumului unei substanţe sau unei condiţii 
somatice 


Criteriile A: Simptome caracteristice 
Cel puţin două din următoarele, fiecare fiind prezent pentru o durată semni- 


ficativă de timp pe parcursul unei luni (sau mai puţin, dacă este tratat cu succes): 
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* idei delirante 

* halucinații 

e vorbire dezorganizată (frecvent delirantă sau incoerentă) 
* comportament puternic dezorganizat sau catatonic 

e simptome negative, aplatizare afectivă sau abulie. 


Criteriile B: Disfunctionalitate socialà/ocupationalá 

Pentru o portiune semnificativá de timp de la debutul tulburárilor, una din 
ariile majore de funcționalitate cum ar fi munca, relaţiile interpersonale sau 
autoîngrijirea este marcată sub nivelul atins înainte de debut SAU când debutul 
este în copilărie sau adolescenţă, neputinta de a obține nivelul așteptat al 
rezultatelor relationale, academice sau ocupaţionale. 


Criteriile C: Durata totală 

Semne continue de tulburare persistă pentru cel puţin șase luni. Perioada de 
șase luni trebuie să includă cel puţin o lună de simptome care întrunesc criteriile 
A și poate include și perioadele prodromală și reziduală. 

În timpul acestor perioade prodromale sau reziduale, semnele tulburărilor se 
pot manifesta doar prin simptome negative sau prin două sau mai multe simpto- 
me listate la criteriile A prezente într-o formă atenuată. 


Criteriile D: Excluderea bolii schizoafective și a tulburărilor de dispoziție 
Boala schizoafectivă și tulburările de dispoziţie cu trăsături psihotice au fost 
excluse pentru că: 
* niciun episod depresiv major sau maniacal n-a apărut în timpul fazei active 
a simptomelor SAU 
e dacă aceste episoade au apărut în timpul fazei active a simptomelor, durata 
lor totală a fost scurtă relativ la durata perioadelor active și reziduale. 


Criteriile E: Excluderea condiţiilor somatice și a celor generate de substanţe 

Tulburarea nu se datorează efectelor directe ale unei substanțe (de exemplu, 
droguri, abuz de medicamente) sau unei condiții medicale generale. 

Mai relevante poate pentru tabloul clinic al schizofreniei sunt criteriile din 
clasificarea tulburărilor mintale și de comportament ICD 10. 


6.4.2.2.2. Criterii de schizofrenie ICD 10 


Simptomele caracteristice pentru o lună 

Dacă este prezentă o tulburare de dispoziție, simptomele trebuie să o ante- 
dateze. 

Nu se atribuie unei boli cerebrale organice sau abuzului de substanță. 

Cel puţin una din următoarele: 


e Inserția gândirii, ecoul gândirii, furtul sau transmiterea gândirii; idei 
delirante de control, influenţă sau pasivitate; percepție delirantă 
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e Voci comentative sau care discută; voci care vin din părţi ale corpului 421 

* [dei delirante persistente care sunt inadecvate cultural sau complet impo- 
sibile, cum ar fi identitatea politicá sau religioasá, puteri supranaturale (de 
exemplu, a fi in stare sá controleze vremea sau a fi in comunicare cu 
extraterestri) 


sau cel putin douá din urmátoarele: 


* Halucinatii persistente de orice fel, care sunt insotite de idei delirante 

e Neologisme, întreruperi sau interpolári in cursul gândirii, din care rezultă 
incoerentá si vorbire fárá relevantá 

e Comportament catatonic, cum ar fi excitație, posturi catatonice, flexibilitate 
ceroasá, mutism, ,simptome negative" cum ar fi apatie marcatá, sárácia 
discursului, incongruentá sau obtuzia ráspunsului emotional. care nu se 
datoreazá depresiei sau medicatiei neuroleptice. 


O modificare semnificativá si intensá in calitatea globalá a unor aspecte ale 
comportamentului, ce se manifestá prin lipsá de interes, de finalitate, inutilitate, 
atitudine de tip autorepliere și retragere socială. 


6.4.2.3. Forme clinice de schizofrenie 


Formele clinice tradiționale cuprind pacienţii în funcție de simptomele predo- 
minante. Ele sunt utile pentru predicția prognosticului functionalitátii sociale si 
ocupaţionale și a răspunsului la tratament. 


6.4.2.3.1. Schizofrenia dezorganizată 


e apare în adolescenţă /la oamenii foarte tineri 

e pare a fi mai frecventă la bărbați 

e debutează în general brusc, printr-o schimbare frapantă a conduitei, cel in 
cauză devenind dezorganizat în gânduri și comportament. 


După cum sugerează numele, această formă clinică (denumită în trecut schizo- 
frenie hebefrenică) se caracterizează printr-o dezorganizare ideativă și comporta- 
mentală masivă. 


* Dezorganizarea ideativă se traduce prin incoerentá masivă, severă. 
Pacientul trece brusc de la o idee la alta, asa incát nu se intelege ce vrea sá 
spuná. Aceastá incoerentá nu este prezentá doar la nivelul ideilor, ci si al 
cuvintelor, spuse la întâmplare, fără legătură. 

* Dezorganizare comportamentală: pacientul este într-o continuă deplasare, 
în mișcare, parcă ar fi într-un fel de investigare. Pacientul pare dispus, 
amuzat, absolut detașat, de o bună dispoziție surprinzătoare, acontextuală, 
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pe care clasicii o denumeau „euforie nătângă“. Sub aspectul conţinutului 

comunicării, el folosește cuvinte noi, prin fuziunea diverselor cuvinte. 

Fondul său lexical confine: 

- neologisme active — cuvinte care aparţin limbii respective sau 

- neologisme pasive — folosirea de cuvinte auzite, al căror conţinut nu-l 
stăpânește, nu-i este cunoscut. 

După mai multe săptămâni sau câteva luni, pacientul devine mai limitat în 
aberafiile lui verbale și comportamentale, tulburarea evoluând treptat spre 
remisiune. 

Rezumând, putem spune că indivizii care suferă de acest subtip de schizo- 
frenie sunt frecvent incoerenti, au o dispoziție neadecvatá contextului situational 
sau detașare afectivă. Prezintă numeroase bizarerii de comportament (de exem- 
plu, grimase neobișnuite). Vorbirea lor conține numeroase neologisme, expresii 
bizare, idei delirante. Totuși, nu au un set sistematizat de idei delirante, neexis- 
tând astfel o structură clară a tiparului simptomatic. 


6.4.2.3.2. Schizofrenia catatonică 


Aceasta este o formă clinică ce se caracterizează prin tulburări psihomotorii. 
În modelul clasic, pacientul este catatonic și prezintă flexibilitate ceroasă, ceea ce 
presupune că este ca o statuie de ceară, în general prezintă mutism, iar atunci 
când este plasat într-o anumită poziție, va rămâne in acea poziţie pentru o lungă 
perioadă de timp. Extremele tulburărilor psihomotorii sunt, pe de o parte, starea 
de stupor, în care pacientul este complet imobil, la celălalt pol situându-se 
raptusul catatonic, reprezentând o formă maximă de agitaţie psihomotorie, o 
izbucnire a pacientului, care îl face să fie extrem de periculos. 

În această formă de schizofrenie se descriu negativisme active și pasive. 
Negativismul în schizofrenia catatonică este: 


e greșit definit și prezentat; e prezentat ca opozitionism 

e depășeste disponibilitatea volițională a persoanei; ea nu poate da curs 
invitatiei, ordinelor interlocutorului, nu se opune 

* ca dovadă că este în imposibilitatea de a da curs unei comenzi in plan 
verbal sau motor, niciun mijloc de convingere /constrângere nu poate da 
rezultate. 

* unfenomen incomprehensibil 

* negativismul alimentar este o problemă de intervenţie psihofarmacologicá 
de urgenţă, viața pacientului fiind pusă în pericol prin nealimentare. 


Dimpotrivă, poate apărea o sugestibilitate crescută, pacientul supunându-se 
automat ordinelor terapeutului. 

Ecolalia este o repetare lipsită de sens, ca „de papagal“, a cuvintelor și frazelor 
spuse de o altă persoană. Ecopraxia constă în repetarea gesturilor interlocutorului. 
Ecomimia presupune imitarea expresiei mimice a interlocutorului. 
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Alte trăsături cuprind manierisme, stereotipii, supunere automată. 
Deși această formă se întâlnea frecvent în urmă cu câteva decenii, azi este din 
ce in ce mai rară, datorită intervenţiei rapide și eficiente a medicafiei neuroleptice. 


6.4.2.3.3. Schizofrenia paranoidă 


Simptomele dominante ale acestei forme sunt ideile delirante de persecuție 
sau grandoare. Frecvent apar iluzii și halucinaţii, cel mai adesea auditive, legate 
de cele mai multe ori de conţinutul temei delirante. Sub influenţa ideilor delirante, 
pacienţii pot scrie memorii, denunturi, pot trece la măsuri de apărare față de 
presupusele ameninţări, devenind astfel periculoși. Debutul schizofreniei para- 
noide tinde să fie mai târziu decât al celorlalte forme, iar trăsăturile distinctive, 
mai stabile de-a lungul timpului. Trăsăturile asociate ideilor delirante și haluci- 
natiilor sunt: anxietatea, furia, combativitatea sau, dimpotrivă, retragerea socială, 
ambivalenfa sau inversiunea afectivă. 

Acești pacienți prezintă scoruri puţin modificate la testele neuropsihologice, 
având cel mai bun prognostic dintre toate formele clinice de schizofrenie. De 
asemenea, funcţionalitatea ocupationalá și capacitatea de a trăi independent sunt 
superioare celor ale bolnavilor cu alte tipuri de schizofrenie. 


6.4.2.3.4. Schizofrenia reziduală 


Această formă presupune că a existat în trecut cel puţin un episod acut de 
schizofrenie, dar tabloul clinic actual nu prezintă simptome psihotice pozitive 
notabile (de exemplu, idei delirante, halucinaţii, dezorganizarea vorbirii). Apare 
o retragere socială marcată, aplatizarea afectului, abulie. Pot fi prezente idei 
excentrice sau bizarerii de comportament, dar ele nu mai sunt marcate. Haluci- 
natiile și ideile delirante, atunci când apar, sunt puţin frecvente si vagi. Desi 
indivizii cu acest tipar simptomatic sunt identificaţi ca având un subtip particular 
de schizofrenie, simptomatologia reziduală pe care o prezintă face, de fapt, parte 
din evoluția acestei boli. 


6.4.2.3.5. Schizofrenia simplă 


Această formă clinică de schizofrenie nu se distinge printr-un element clinic 
semnificativ, caracteristic, ci printr-o gamă largă de simptome negative: 


* o scăderea capacităţii volitionale 

e o scăderea a capacităţii de rezonanţă afectivă 

e o scădere până la anulare a functionalitátii profesionale si sociale 
e o anumită detaşare 

* oinsingurare, izolare 

* uncomportament autist. 
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424  6.4.2.3.6. Schizofrenia nediferentiatá 


Aceasta desemnează în general o categorie care cuprinde indivizii ce nu pot 
fi plasați în niciuna din categoriile precedente sau care întrunesc criterii pentru 
mai mult decât o singură formă clinică. 

Încercările mai noi de clasificare a schizofreniilor pun accentul pe tipul 
tulburărilor și pe aspectul cognitiv al acestora. 


Tabelul 88 


Tipuri de schizofrenie în raport cu tulburările cognitive 


SCHIZOFRENIA DE TIP I | 


Simptome pozitive | 
Structuri cerebrale normale (CT) 
Ráspuns relativ bun la tratament 


SCHIZOFRENIA DE TIP II 


Dominá simptomele negative 
Anomalii structurale cerebrale 
Ráspuns slab la tratament 


SCHIZOFRENIA DEZORGANIZATĂ 


Dezorganizarea vorbirii (și a gândirii) 
Comportament dezorganizat 
Tulburări cognitive 
Tulburări de atenţie 


6.4.2.4. Epidemiologie, date de evoluţie si prognostic 


* Prevalenta (numărul de persoane bolnave la un moment dat într-o popu- 
lafie) = 0,2-2% 

Nu diferă în raport cu zona geografică, cu excepţia țărilor nordice, unde 

prevalența este mai mare. 

e Prevalenta pe viață (o persoană dintr-o sută poate face schizofrenie la un 
moment dat) = 0,5-1% 

Incidenta (numărul de îmbolnăviri noi pe an) = 1/10 000 

e Debutul majoritar între 20 si 35 de ani. 

e Vârsta de debut mai mică la bărbaţi 

e Raportul bárbati/femei = 1 

* Femeile dezvoltă mai mult simptomatologie afectivă, halucinaţii auditive 
și mult mai rar simptome negative. 


Prevalenta la populații specifice: 


* generală 1% 
* frați nongemeni ai pacientului schizofren 8% 
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e copii cu un părinte schizofren 12% 425 
* gemeni dizigoti ai pacientului schizofren 12% 

* copiii a doi părinţi schizofreni 40% 

e gemeni monozigoti ai pacientului schizofren 47% 


„Schizofrenia cu prognostic bun“ 


e Predomină simptomele afective 
* Debut brusc 

* Istoric familial de boală afectivă 
* Functionalitate premorbidă bună 
e Prezenţa criticii bolii 


6.4.2.5. Evoluţia și prognosticul schizofreniei 


Forma clinică cu prognosticul cel mai bun este cea paranoidă. Prognosticul cel 
mai prost se întâlnește în schizofrenia nediferenţiată. 

Prognosticul este mai bun în ţările dezvoltate. Acest lucru nu se întâmplă 
pentru că formele de schizofrenie ar fi mai ușoare. Motivele reale pentru acest 
fenomen sunt mai degrabă: existenţa unui ajutor social mai bun din partea 
familiei, o presiune socială mai mică pentru de a deţine o ocupaţie, un stres mai 
scăzut în mediul rural și în orașele mici si, nu în ultimul rând, o stigmatizare mai 
scăzută a bolilor mintale. Rolul rețelei de sprijin social a fost evidenţiat de 
numeroase studii. 


Tabelul 89 Factori care influenţează evoluția schizofreniei 


Personalitate adaptată i 
Factori precipitanfi absenţi 


Ereditate cu boli afective cu alte psihoze 


Debut debut brusc debut insidios + la vârstă 
tânără 


Simptomatologie simptome pozitive simptome negative 
dominante 


Subtip catatonic, paranoid dezorganizată, 
nediferenfiatá 


Cognifie cognitie intactá cognitie deteriorată 


Afectivitate prezenţa depresiei afectivitate aplatizată 


Tratament răspuns bun la tratament | răspuns slab la tratament 
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Tabelul 89 (continuare) Factori care influențează evoluţia schizofreniei 


IN pm — em] 


Strategie terapeuticá completá, integratá, intárziatá, discontinuá, 
gradualá punctualá 


Atitudinea familiei cooperantá indiferentá 


6.4.2.6. Factori etiopatogenici implicati in aparitia tulburárii 


* Mecanismele de producere a bolii rămân necunoscute 

e Posibil o heterogenitate etiologicá (sunt implicaţi factori biologici, bio- 
chimici, genetici, de mediu etc.) 

* Anomaliile pot fi prea multe pentru a fi detectate 

* Anomaliile pot fi in zone incá insuficient investigate 


Date recente despre riscul de morbiditate arată cá există un risc de 476—896 din 
rudele de prim rang, fatá de 176 la subiectii de control. 

Studiul schizofreniei pe gemeni aratá cá rata schizofreniei la gemenii 
monozigoti nu are o concordanţă de 100%. Acest lucru indică faptul cá factorii 
de mediu joacă un rol deosebit. Copiii părinţilor schizofreni au risc crescut de 
schizofrenie atunci când sunt crescuţi de părinţi adoptivi neschizofreni, în timp 
ce copiii biologici ai părinţilor neschizofreni nu au risc crescut de schizofrenie 
atunci când sunt crescuţi de părinți adoptivi schizofreni. 


6.4.2.7. Investigaţii psihologice specifice 


În examinarea psihologică, în general, și în schizofrenie, în special, este 
importantă stabilirea unei relații examinator-examinat, relație comprehensivă și 
securizantă, în care examinatul să fie acceptat (și să se simtă astfel) și să realizeze 
persoana examinatorului ca pe o persoană reală (Talaban I., 1992). 

Schizofrenul cooperează greu, nu dintr-o intentionalitate negativă conștientă, 
ci dintr-o dificultate de a se raporta la celălalt și la o situaţie, de a schimba mesaje 
într-o situație. În puseul acut, investigația psihologică (de altfel, și alte investigaţii) 
este, în majoritatea cazurilor, imposibilă, datorită lipsei de cooperare. După 
remiterea manifestărilor acute, psihoticul schizofren se păstreză într-un registru 
de regresie mentală și a întregii personalități mai mult sau mai puţin accentuată, 
în funcție de intensitatea fazei acute. 

Evident, pacientul va fi investigat și când se află sub terapie medicamentoasă; 
este însă necesară suprimarea acesteia cu 24 de ore înainte de investigare, întrucât: 


* neurolepticele, în doză mare, modifică reactivitatea globală a individului, 
dar mai ales reactivitatea specifică a funcţiilor bazale, prosexice și mnezice. 
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* neurolepticele amplifică dificultatea de relationare sub aspectul sponta- 
neității răspunsurilor în situaţie; neurolepticele scad semnificativ tensiunea 
afectiv-motivaţională a angajării într-o activitate dată 

e întreruperea medicatiei neuroleptice pe o perioadă foarte scurtă (24 de ore) 
înaintea investigării psihologice diminuează numai relativ intensitatea 
efectelor medicamentoase secundare; faptul că aceste menifestări persistă 
se repercutează în special asupra nivelului funcţiilor psihice bazale 
(mnezice și prosexice) și asupra ritmului de lucru al pacientului; medica- 
mentele nu acționează însă la nivelul personalităţii, asupra mecanismelor 
psihodinamice, asupra instanțelor profunde și asupra fantasmaticii 
inconștiente. 


Investigarea psihologică a schizofrenului este utilă, în special, în: 


e cazurile de debut, ca adjuvant în diagnosticul diferenţial, pentru a se 
preciza modul în care este afectată structura personalităţii, precum și 
gradul de afectare 

e cazurile de remisiune, debutul stabilizării remisiunii, ca instrument în 
evaluarea calitativă și calitativă a defectului psihologic, de precizare și 
apreciere a capacităților restante, în perspectiva reintegrării sociale a 
bolnavului (în activitatea anterioară bolii sau într-o terapie ocupationalá, 
în regim institutionalizat, ambulatoriu sau într-o unitate de bolnavi cronic); 

* pentru evaluarea persoanei (personalităţii) in perspectiva unui tratament 
psihoterapeutic (cura analitică, psihoterapie de grup, psihoterapie analitică 
de grup etc.). 


Investigarea psihologică nu vizează registrul manifestărilor evidente, ci 
registrul latent, acela în care manifestarea se articulează și din care își extrage 
conținuturile. Există o corelaţie între manifestarea psihologică, așa cum apare ea 
ca simptom în boală, și manifestarea într-o probă dată, așa cum apare ea ca 
modalitate a individului de a alege, de a soluţiona, în ultimă instanţă, de a 
răspunde la o anumită situatie-stimul. 

Atitudinea schizofrenului în ședința de investigare psihologică este o atitudine 
modificată, în funcție de intensitatea patologiei; așadar, atitudinea schizofrenului 
stă sub semnul bolii sale, de la dificultatea intrării în relaţie până la cooperarea 
minimă, de la apelul nonverbal la sprijinul examinatorului până la comentariile, 
întreruperile, reluárile și referintele personale, frizând incoerenta și plasând 
pacientul în afara relaţiei și a situaţiei, chiar dacă, aparent, el are reacţii emoționale 
ce ar pleda pentru implicarea lui în probă, în activitate, deci în situație. În ședința 
de investigare se vor observa atent comportamentul schizofrenului, modificările 
acestui comportament și, mai ales, măsura participării, acestea fiind o expresie a 
distorsiunilor generate de boală. 

Pentru evaluarea eficienţei cognitive există diferite teste de atenţie, însă cu 
puţină aplicabilitate în clinică, fiind folosite mai ales în cercetare. 
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Investigarea inteligenței sau a capacităților operational-logice se realizează cel mai 
frecvent prin: 


6.4.2.7.1. Bateria de inteligență Wechsler (WAIS) 


Se remarcă, la schizofreni, scoruri mai ridicate la itemii verbali, comparativ cu 
itemii de performanţă, ca și faptul că inteligenţa în sine nu este perturbată, în 
schimb perturbarea atinge modalitatea de folosire a inteligenţei. În rezolvările 
subiectului, apar contaminări, derivári, substituiri, soluţii paradoxale, asociaţii 
bizare, definiri prin particularizări bizare (de exemplu, la proba de vocabular, la 
proba de comprehensiune sau de similitudini); toate aceste fenomene transformă 
itemii care se adresează inteligenței propriu-zise în secvenţe/ fragmente de probe 
proiective. Modificările în răspuns se datorează unor modificări în consemnul 
probei, operate de subiect fără ca el să aibă o intenţie în acest sens; astfel, de 
exemplu, la proba de comprehensiune generală apar răspunsuri bizare, proba 
funcţionând, ca și cea de asociere liberă, ca stimul dat; de asemenea, la proba de 
vocabular, definițiile pot fi elaborate paradoxal, marcate de neologisme și de erori 
bizare în conținut. Astfel, analiza rezultatelor obținute se transformă din analiză 
esenţial cantitativă în analiză calitativă. 


6.4.2.7.2. Proba de inteligență Raven, care vizează capacitățile de analiză, 
sinteză, generalizare, abstractizare, este în general bine rezolvată de schizofrenii 
aflați la debut, desi se remarcă o creștere a timpului de rezolvare. Ca probă 
nonverbală de inteligență, Raven înregistrează rezolvări bune și chiar foarte bune, 
în măsura în care procesul psihotic nu este avansat; figurile matriceale și con- 
semnul nu se pretează la asociaţii verbale libere. 

Precizăm următoarele două aspecte: 


* rezolvarea unei probe de inteligenţă de către schizofreni depinde de nivelul 
lor intelectual (capacitățile de sesizare, operare, organizare a relaţiilor dintre 
elemente și dintre relaţii) anterior bolii și de nivelul lor de instruire; în 
general, nivelul intelectual al bolnavilor schizofrenici este bun și foarte bun; 

* rezolvarea probelor de inteligenţă (și a oricăror alte probe) se modifică in 
funcţie de intensitatea procesului morbid și de gravitatea defectului în 
urma procesului morbid; când defectul este mai ales intelectual (și când 
este global), rezultatele la probele de inteligenţă (si la cele cognitive, in 
general) sunt marcate de anumiţi indici de organicitate, care apar în stările 
psihopatoide; deficitul cognitiv este, în aceste cazuri, semnificativ si 
echivalează cu un deficit analog celui din deteriorarea mintală organică. 


Investigarea personalității se realizează fie prin marile chestionare de perso- 
nalitate, cum ar fi chestionarul Minnesota (MMPI), fie prin probele proiective 
(Rorschach, Szondi, TAT, testul arborelui, testul persoanei). Probele proiective 
sunt preferabile chestionarelor. 
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6.4.2.7.3. Testul Rorschach 


La testul Rorschach apar următoarele caracteristici specifice schizofreniei: 


e alternanță a formelor foarte bune cu forme foarte proaste, păstrarea 
nivelului intelectual cu distorsiuni în maniera de utilizare a intelectului și 
în modalitatea perceptuală; 

e abstractizarea formei, cu simbolizarea conţinutului în aprehensiune; 

e fabulaţii pornind de la detalii perceptuale minore, cu extrapolarea conți- 
nutului asupra ansamblului planșei; 

* fenomene de contaminare, ce pot merge de la contaminările „complexuale“ 
de tip nevrotic până la marile contaminări de conţinuturi, cu imprecizie 
formală gravă (crearea unor forme noi, discordante cu stimulul, într-un 
registru tematic bizar); 

* kinestezii marcând interiorizarea profundă, însoțită de comentarii tip 
„referințe personale", cu reactualizarea unor episoade existenţiale vechi; 

e perseveratii și stereotipii marcate, în special în defectul psihotic grav; 

* protocolul (discursul proiectiv), în ansamblul sáu, are un aspect global 
insolit, straniu, dereist. 


Redăm tabloul semnelor psihopatologice specifice schizofreniei în testul 
Rorschach (Anzieu D., 1973): 


e după testul Rorschach: G contaminate, răspunsuri Po (poziție), răspunsuri 
Cn (denumire de culoare), frecvenţă crescută a F- (formelor negative), refuz 
al interpretării (blocaj psihotic); 

* dupá alti autori: 


G sincretice, G-, DG, tip de aprehensiune GD Db; 

succesiune dezordonatá; 

tip de rezonanţă intimă coartat sau coartativ (răspunsuri CF si EF în 
perioada de debut a maladiei); 

răspunsuri cu determinant combinat si negativ de tipu KC-; 

A % crescut; Ad superior lui A; Hd superior lui H; 

perseveratii; 

ráspunsuri-abstractie; răspunsuri-număr; ráspunsuri-literá, cifră, figură 
geometrică; 

conţinuturi bizare sau oribile, terifiante; 

răspunsuri foetus, naștere, destrucție, descompunere; 

răspunsuri originare negative (Orig.—); 

răspunsuri perspectivă (percepţie „îndepărtată“, cu asociaţii bizare, 
estompaj de perspectivă, fenomenul fiziune figurá-fond); 

referințe personale, derivând dintr-o elaborare de ansamblu sau a unor 
detalii și degenerând în fragmente autobiografice marcate de incoerentá; 
diminuarea semnificativă a conștiinței interpretative. 
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După Minkowska F., discursul Rorschach al schizofrenului este impregnat 
de un vocabular rațional (opus vocabularului senzorial), abstract, devitalizat, în 
care predomină forme și conținuturi rupte, izolate, disociate, substantive abstracte, 
verbe si prepozitii, într-o expresie a rupturii, a prăbușirii; modalitatea de abordare 
a situaţiei este ea însăși abstractă, disociată, impersonală, detașată. 


6.4.2.7.4. TAT 


TAT-ul în schizofrenie are următoarele semne caracteristice: 

* extravaganfa temelor (de exemplu: teme homosexuale, teme bizare) 

e simbolismul în interpretarea unor detalii (de exemplu, o linie este in- 
terpretată ca limită între viață și moarte, între spirit si corp etc.) 

e izolarea personajului de ambianţă, până la izolare de lume (de exemplu, 
personajul central este perceput și interpretat ca un personaj rupt dintr-un 
context relational și îndeplinind un travaliu abstract) 

* povestiri generale, cu conţinuturi vagi, întâmplătoare, fuzionând într-un 
discurs paradoxal și incoerent 

* bizarerii de limbaj, în reacția globală la probă și în relaţia cu examinatorul 

* alterarea functiunii paradigmatice a limbajului în construcția tematică, 
datorită alterárii de percepţie, ceea ce schimbă semnificaţiile figurii (scenei) 
reale cu alte semnificaţii proiectate 

* alterare în esenţă a functiunii sintagmatice a limbajului, pornind de la 
paradigme bizare (alegeri tematice și de conţinut bizare), ce se desfășoară 
asociativ într-o „catastrofă a verbului“ (studiile de semanaliză) 

* rationalizári, ataşamente la detalii, construcții epice pe detalii, simbolism 
accentuat (eșec al sublimării) cu regresie evidentă, refuz camuflând o 
reacție de catastrofă, fantezii nonstructurate, cu percepții bizare de obiecte 
distruse, deteriorate, într-o alterare mai mult sau mai puțin importantă a 
expresiei globale 

e în schizofrenia paranoidă pot apărea teme de persecuție. 


6.4.2.7.5.Testul Szondi oferă, conform concepției autorului, câteva sindroame 
patologice caracteristice: 


- sindromul disociatiei sau al schizofreniei paranoide, cu următoarele reacţii 
specifice: 


S:*(!); P:0, 7; Sch:0-;C:O- 


Interpretarea acestor reactii este urmátoarea: 
S : +(!!)- semnifică o constituţie sexuală psihologic feminină, cu inversiune 
inconștientă a scopului sexual; 
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P : 0- semnifică teama proiectată (suspiciune, senzitivitate, anxietate, legate 431 
de imaginea proprie în ochii celorlalţi, de ceea ce alţii vor spune, ar putea spune 
sau chiar spun despre subiect); 
Sch : 0- semnifică regresie a Eului adualic, lipsa graniţelor între Eu și lume, 
Eul magic, mistic, arhaic, dominat de mecanismul proiecției; 
C : 0- semnifică detașarea de lume, solitudinea, pierderea sentimentului intim 
al valorii lucrurilor, autismul. 


Tabelul 90 variante ale sindromului disociatiei 


Sindrom clasic Variante 


+++++++ 


- sindromul „catatonic“, cu următoarele reacții specifice: 
S=+!+! 

P=-0 

(O-) 


Sch--0 
C=- 


Interpretarea acestor reacții este următoarea: 

S: +! +! semnifică sexualitatea și agresivitatea acumulată; 

P -0 semnifică acumularea afectelor negative, cu exhibarea atitudinii 
negativiste (delirul senzitiv al unui Kretschmer); 

Sch :-0 semnifică refularea, negația; 

C: - — semnifică ruperea contactului cu lumea. 


6.4.2.7.6. Testul arborelui (Koch) oferă următoarele semne specifice schizo- 
freniei: 


* semne de degenerescență, când tabloul psihopatologic psihotic este avansat 
și apar note de organicitate 
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e semne de sciziune (trăsături contrarii și inversate, în desen) 

* antropomorfizári (o parte a arborelui este transformată in grimasă umană 
sau în element corporal dezarticulat în ansamblul desenului; aceste semne 
pot reprezenta fie o regresie la antropomorfizarea infantilă, fie o modificare 
a propriei personalități la nivelul schemei corporale). Impresia globală pe 
care o degajă desenul, în schizofrenie, poate fi: difuză, haotică, obscură, 
dezordonată, rece, inflexibilă, abstractă sau simbolică. 


6.4.2.7.7. Testul persoanei (Machover, Human Figure Drawing — HFD) se 
pretează unei analize formale (mărimea desenului, amplasarea pe foaie, finali- 
zarea, precizia trăsăturilor, simetria, proporţiile, perspectiva) și unei analize de 
conținut (tema, atitudinea personajelor, proporţia părţilor corpului, expresia 
facială, posturală, accesoriile). Semnificațiile în schizofrenie sunt: 


e forme rotunde: narcisism, submisiune 

* forme angulare: agresivitate, masculinitate, opozitie 

* omisiuni si deghizári, inversare a sexului personajului desenat in raport cu 
sexul subiectului; mutilare a personajului desenat (perturbári la nivelul 
identificárii profunde). 


Ín toate probele proiective tip desen (hártie-creion) se interpreteazá: plasarea 
desenului în pagină (zonele câmpului grafic, după Pulver, simbolica spaţială după 
Grunwald-Koch), aspectul formal în desen și aspectele de conţinut; în schizofrenie 
apar: deplasări semnificative ale paginării (stânga-jos), deformări semnificative 
ale trăsăturilor și liniilor (disproportii), modificări de conţinut, în majoritatea lor 
de tipul abstractizării, simbolizării, contaminării. 


6.4.2.7.8. Inventarul de personalitate Minnesota (MMPI) conţine o scală 
(scala 8) a schizofreniei, cu 78 de întrebări foarte variate, vizând simptome din 
schizofrenia paranoidá, hebefrenie, demenţă precoce. Scala nu este deosebit de 
sensibilă: ea diagnostichează schizofrenia la aproximativ 60% din cazuri, scoruri 
ridicate putând fi obținute și de personalităţi puternic introverte, de structurile 
nevrotice vechi. Personalităţile schizoide pot obține o notă normală la scala 8, in 
schimb au note ridicate la alte scale. Se recomandă atenţie la interpretarea 
chestionarului Minnesota, mai ales datorită faptului că nu există (decât prin 
anchetă ulterioară) o modalitate obiectivă de verificare a autenticităţii răspun- 
surilor în funcţie de înțelegerea întrebării. 


Cel mai frecvent utilizate teste clinice în cazul schizofreniei sunt: 


PSE (Present State Examination) este un interviu clinic folosit în special în 
tulburările psihotice pentru evaluarea simptomelor prezente în momentul inter- 
vievării. 


6.4.2.7.9. PANSS — Positive And Negative Symptoms Scale — Scala simpto- 


melor pozitive si negative este instrumentul standard pentru a evalua evoluția 
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clinică a schizofreniei și a altor tulburări psihotice. Este o scală dezvoltată prin 
anii '80, care include 30 de itemi grupaţi în trei subscale: câte 7 itemi care acoperă 
simptomele pozitive și negative și 16 itemi care acoperă psihopatologia generală 
(de exemplu, vină, necooperare). Fiecare punct este notat de la 1 la 7. Astfel, 
scorurile vor fi între 7 și 49 pentru simptomele pozitive și negative și între 16 și 
112 pentru itemii de psihopatologie generală. Durata testului este de 30-40 de 
minute. Pentru a aplica această scală este necesar un instructaj special. 


6.4.2.7.10. SAPS și SANS (Scalele de evaluare a simptomelor pozitive 
și negative) 


SAPS și SANS conţin câte 30 de itemi, cuantificati de la 0 la 5 puncte. Durata 
de aplicare a unui test este de 30 minute. 


Scala de evaluare a simptomelor negative 


RETRAGERE SAU SĂRĂCIE AFECTIVĂ 

Retragerea sau tocirea afectivă se manifestă printr-o sărăcire caracteristică a expresiei 
reactivitütii și sensibilităţii emoționale. Aplatizarea emoțională poate fi evaluată prin 
observarea comportamentului pacientului și a reactivitátii sale cu ocazia unei conversații 
de rutină. Evaluarea anumitor puncte poate fi influențată de medicamente. Astfel, efectele 
secundare pseudoparkinsoniene ale neurolepticelor pot reduce tulburările de mimică și 
postură. Alte elemente ale afectului, din contră, nu sunt deloc modificate, ca de exemplu, 
reactivitatea sau caracterul adecvat al răspunsurilor afective. 


1. Expresia stereotipă a feței 

Expresia facială apare rigidă, stereotipă, mecanică. Se observă absenţa sau 
diminuarea modificărilor de expresie așteptate, ținând seama de conținutul 
emoțional al discursului. Neurolepticele putând mima aceste efecte, observatorul 
trebuie să fie atent să noteze dacă pacientul se află sub tratament, fără să încerce 
să își „corecteze“ notițele. 


0 absentă — mimica este normală și adaptată 

1 există dubii legate de o diminuare 

2 ușoară — expresivitate facială puţin diminuată 

3 moderată — expresivitatea facială este net diminuată 

4 importantă — expresivitatea facială este diminuată în măsură importantă 
5 severă — expresia facială nu se modifică practic niciodată 


2. Diminuarea mișcărilor spontane 

Pacientul stă așezat, imobil, în timpul convorbirii și prezintă puţin sau deloc 
mișcări spontane. Nu își modifică poziţia, nu își mișcă picioarele sau mâinile sau 
o face în măsură mai mică decât ar fi de așteptat în mod normal. 
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0 absentă — pacientul se mișcă normal sau hiperactivitate 

1 există dubii legate de o diminuare 

2 ușoară — mișcări spontane, puţin diminuate 

3 moderată — diminuare netă a mișcărilor spontane 

4 importantă — diminuare importantă a mobilității 

5 severă — pacientul rămâne așezat și nemișcat în timpul examinării 


3. Sărăcia expresiei gestuale 
Pacientul nu își folosește mișcările corpului pentru a facilita exprimarea ideilor, 


ca de exemplu, gesturi ale mâinilor, poziție aplecată înainte pe scaun atunci când 
este atent sau rezemat pe spate atunci când este relaxat. Acestea pot fi prezente 
pe lângă diminuarea mișcărilor spontane. 


0 absentă — pacientul utilizează expresii gestuale normale sau excesive 

1 există dubii legate de o diminuare 

2 ușoară — expresia gestuală este puţin diminuată 

3 moderată — netă diminuare a expresiei gestuale 

4 importantă — diminuare importantă a expresiei gestuale 

5 severă — pacientul nu își folosește niciodată corpul pentru a se exprima 


4. Sărăcia contactului vizual 
Pacientul evită să își privească interlocutorul sau să își folosească privirea 


pentru a se exprima. Privirea sa pare pierdută în gol chiar și atunci când vorbește. 


0 absentă — expresie si contact al privirii normale 

1 există dubii legate de o diminuare 

2 ușoară — contact și expresie a privirii puţin diminuate 

3 moderată — netă diminuare a contactului și a expresiei privirii 
4 importantă — contactele mijlocite de privire sunt rare 

5 severă — pacientul nu privește niciodată observatorul 


5. Absența răspunsurilor afective 
Nu râde sau nu zâmbește deloc, chiar dacă este incitat în acest sens. Acest 


punct poate fi testat glumind sau zâmbind într-un fel care, în mod obișnuit, 
determină un zâmbet la un subiect normal. 


Observatorul poate de asemenea să întrebe zâmbind: „Aţi uitat cum să 


zâmbiţi?” 


0 fără absenţă a răspunsurilor afective 

1 există dubii legate de absenţa răspunsurilor afective 

2 ușoară — absenţa răspunsului este ușoară, dar certă 

3 moderată — diminuare moderată a răspunsurilor 

4 importantă — diminuare importantă a răspunsurilor 
5 severă — absenţa răspunsului, chiar și după incitare 
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6. Afect inadecvat 435 

Afectul exprimat este inadecvat sau incongruent și nu pur și simplu sărac și 
aplatizat. Cel mai adesea, aceste manifestări ale tulburării afective se exprimă sub 
forma unor zâmbete sau a unei expresii faciale „tâmpe“, cu ocazia unor 
conversații serioase sau triste. (Uneori bolnavul poate râde sau zâmbi, chiar dacă 
vorbește despre subiecte serioase dar jenante sau penibile. Cu toate că aceste 
zâmbete pot părea incongruente, ele se datorează anxietátii și nu trebuie cotate 
ca afect inadecvat). În acest cadru nu se cotează sărăcia sau absenţa afectului. 


0 inexistent — afectul nu este inadecvat 

1 există dubii 

2 ușor — cel puţin o manifestare de zâmbet sau alt afect inadecvat 

3 moderat — manifestări ocazionale ale unui afect inadecvat 

4 important — manifestări frecvente ale unui afect inadecvat 

5 sever — expresii afective inadecvate, în cea mai mare parte a timpului 


7. Monotonia vocii 

Atunci când vorbește, pacientul nu prezintă inflexiuni vocale normale. 
Discursul este monoton, modificările de ton sau volum nu evidenţiază cuvintele 
importante. Bolnavul poate să nu își adapteze volumul vocii atunci când schimbă 
subiectul, așadar nu își coboară tonul pentru a discuta probleme intime sau nu 
ridică tonul când trece la subiecte stimulante, pentru care este de așteptat de obicei 
o voce mai puternică. 


0 absentă — inflexiuni normale ale discursului 

1 există dubii legate de o diminuare 

2 ușoară — inflexiuni vocale puţin diminuate 

3 moderată — netă diminuare a inflexiunilor vocale 
4 importantă — diminuare importantă 

5 severă — discurs complet monoton 


8. Evaluarea globală a sărăciei afective 

Evaluarea globală tine cont de severitatea aplatizării afective în ansamblu. O 
importanță aparte trebuie acordată nucleului reprezentat de absenţa reactivității, 
de diminuarea globală a trăirii emoționale și de caracterul său inadecvat. 


0 fără sărăcie afectivă — afect normal 

1 există dubii legate de aplatizarea emoțională 
2 aplatizare emoțională ușoară 

3 aplatizare emoțională moderată 

4 aplatizare emoţională importantă 

5 aplatizare emoţională severă 
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ALOGIE 

Alogia reflectă o gândire și o capacitate cognitivă sărăcite, adesea întâlnite la pacienții 
schizofreni. Procesele gândirii par vide, bombastice sau lente. Toate acestea se deduc din 
discursul subiectului. Cele două manifestări majore sunt sărăcia discursului (restricție 
cantitativă) și sărăcia conţinutului discursului (restricție calitativă). Blocajele și creșterea 
latentei răspunsurilor pot reflecta de asemenea alogia. 


9. Sărăcia discursului 

Reprezintă reducerea cantităţii de cuvinte spontane, consecinţa fiind răs- 
punsuri scurte, concrete și neelaborate la întrebări. Un plus de informații, 
nesolicitat în mod explicit, este rareori furnizat. De exemplu, la întrebarea „Câţi 
copii aveţi?“ subiectul răspunde „Doi, un băiat și o fată. Fata are doisprezece ani 
și băiatul zece“. „Doi“ este tot ceea ce se cere în răspunsul la întrebare, restul 
răspunsului e o informaţie suplimentară. Răspunsurile pot fi monosilabice și 
anumite întrebări pot fi lăsate fără răspuns. Confruntat cu acest tip de discurs, 
examinatorul trebuie să îi acorde subiectului timpul necesar pentru a-și formula 
răspunsul și pentru a răspunde. 

Exemplu: Examinatorul: „Consideraţi că există multă corupție în guvern?". 
Subiectul: „Da, s-ar spune“. Examinatorul: „Credeţi că D.W. și P.S. au fost corect 
trataţi?” Subiectul: „Nu știu“. Examinatorul: „Lucraţi înainte de a veni la spital?“ 
Subiectul: „Nu“. Examinatorul: „Cu ce vă ocupați înainte?“ Subiectul: „Nu știu, 
nu-mi place niciun fel de muncă“. Examinatorul: „Până când v-aţi urmat stu- 
diile?" Subiectul: „Sunt încă în clasa I". Examinatorul: „Câţi ani aveţi?“ Subiectul: 
„Douăzeci si opt de ani". 


0 fárá sárácie a discursului — ráspunsurile sunt substantiale si adecvate 

1 dubii — discursul contine informatii suplimentare 

2 usoará sárácie a discursului — ráspunsurile, desi date la timp, nu contin o 
informatie elaborată 

3 moderată sărăcie a discursului — anumite răspunsuri nu conţin o informatie 
elaborată într-un mod adecvat și numeroase replici sunt monosilabice sau foarte 
scurte (da, nu, poate, nu știu, în ultima săptămână) 

4 importantă sărăcie a discursului — răspunsurile reprezintă rar mai mult de 
câteva cuvinte 

5 severă sărăcie a discursului — subiectul se exprimă foarte puţin si nu 
răspunde uneori la întrebări 


10. Sărăcia conţinutului discursului (ideatică) 

Cu toate că răspunsurile sunt suficient de lungi pentru ca discursul să fie 
normal cantitativ, acesta conține puţine informații. Limbajul are tendinţa de a fi 
vag, adesea prea abstract sau concret, repetitiv, stereotip. Referitor la aceasta, 
examinatorul poate remarca faptul că subiectul a vorbit un anumit timp fără să 
fi furnizat informaţii pertinente ca răspuns la întrebare. Invers, subiectul poate 
furniza o informație suficientă, dar în cadrul unui discurs lung. Astfel, un răspuns 
lung poate fi rezumat în una sau două fraze. Uneori, examinatorul are impresia 
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unui discurs „filosofând în gol“. Aceasta exclude discursurile împrăștiate, care 
contin o mulțime de detalii. 

Exemplu: Interlocutorul: „Bun, de ce, după părerea dvs., oamenii cred în 
Dumnezeu?", Bolnavul: „Bine, în primul rând pentru că, he, este persoana care, 
este pentru mântuirea sa. El vorbește și merge cu mine. Și hei, ce cred eu despre 
asta, hm o mulțime de oameni, he nu se cunosc pe ei înșiși. Pentru că, hei, ei nu 
sunt, toti, pur și simplu, nu se cunosc pe ei înșiși. Ei nu știu că, he, mi se pare, cea 
mai mare parte nu știu că el merge și vorbește cu ei. Și, he, le arată calea. Înţeleg 
de asemenea că fiecare bărbat și fiecare femeie nu merge în aceeași direcție. 
Anumite persoane se îndreaptă diferit. Își urmează căile. Calea menită lor de 
Hristos. Eu personal mă îndrept, he, știind ce e bine și ce e rău. Nu pot face decât 
așa, nici mai mult nici mai puțin.“ 


0 absentă 

1 există dubii 

2 ușoară sărăcie a conținutului discursului — anumite răspunsuri sunt prea 
vagi pentru a fi clare sau ar putea fi mult reduse 

3 sărăcie moderată a conținutului discursului — răspunsuri vagi, frecvente, 
sau care ar putea fi reduse la mai puţin de un sfert 

4 sărăcie importantă a discursului — cel puţin jumătate din discurs se com- 
pune din răspunsuri vagi sau ininteligibile 

5 sărăcie extremă a conţinutului discursului — întregul discurs este vag, 
ininteligibil sau ar putea fi considerabil redus 


11. Blocaje 

Suspendarea discursului înainte ca un gând sau o idee să fie dusă până la 
capăt. După o tăcere care poate dura de la câteva secunde până la câteva minute, 
subiectul indică faptul că nu își poate aminti ceea ce spunea sau dorea să spună. 
Existenţa blocajelor nu poate fi afirmată decât dacă subiectul descrie că și-a 
pierdut firul gândului sau dacă precizează, la întrebarea observatorului, că acesta 
era motivul pauzei. 


0 fără blocaje 

1 există dubii 

2 ușoare — se produc o singură dată în decursul unei perioade de 15 minute 
3 moderate — se produc de două ori în 15 minute 

4 importante — se produc de trei ori în 15 minute 

5 severe — se produc de mai mult de trei ori în 15 minute 


12. Creșterea latentei de răspuns 

Intervalul care trece înainte de răspunsulbolnavului la întrebări este mai lung 
decât în mod normal. Subiectul poate părea „distrat“ și examinatorul se poate 
întreba dacă a auzit măcar întrebarea. Pacientul a înțeles întrebarea, dar are 
dificultăți de a-și ordona gândirea pentru a formula un răspuns adecvat. 
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0 absentă — răspunsurile survin rapid 

1 există dubii 

2 ușoară — unele răspunsuri sunt precedate de un scurt interval de pauză 
3 moderată — creștere netă a latenţei răspunsurilor 

4 importantă — creștere importantă a latenţei răspunsurilor 

5 severă — existenţa unor pauze lungi înaintea fiecărui răspuns 


13. Evaluare globală 
Semnele centrale ale alogiei fiind sărăcia discursului și a conținutului său, 
evaluarea globală trebuie să țină cont de acestea in mod special. 


0 absentă 

1 există dubii 

2 ușoară — sărăcire ușoară dar certă a gândirii 

3 moderată — sărăcirea gândirii este evidentă 

4 importantă — gândirea pare sărăcită în cea mai mare parte a timpului 
5 severă — sărăcirea gândirii pare practic permanentă 


ABULIE — APATIE 

Abulia se caracterizează printr-o lipsă de energie, de vioiciune, de interese. Pacienţii 
sunt incapabili să se mobilizeze pentru a iniția sau pentru a duce la bun sfârșit orice tip 
de sarcină. Spre deosebire de diminuarea energiei sau a intereselor observate în depresie, 
ansamblul simptomatic abulie tinde să evolueze în mod cronic, fără a avea conotație de 
tristețe sau de afect depresiv. Repercusiunile economice și sociale ale acestui ansamblu 
simptomatic sunt adesea importante. 


14. Toaleta — igiena 

Bolnavul acordă mai puțină atenţie decât in mod normal toaletei și igienei sale 
personale. Îmbrăcămintea este neîngrijită, învechită sau murdară. Se spală rar, 
nu are grijă nici de părul său, nici de unghii sau dinţi. Părul poate fi gras și prost 
pieptănat, mâinile și dinţii murdari, respiraţia sau mirosul corporal dezagreabile. 
În ansamblu, ținuta este neglijentá, dezordonată. În cazuri extreme, hainele sunt 
zdrenţuite și murdare. 


0 absenţa unor perturbări ale toaletei sau igienei personale 

1 există dubii 

2 ușoară — lipsa de îngrijire a înfățișării este ușoară dar netă 
3 moderată — înfățișare neingrijitá 

4 importantă — înfățișare foarte neîngrijită 

5 severă — extrem de neîngrijită 


15. Lipsa de perseverenţă la lucru sau la școală 

Pacientul are dificultăți în a găsi sau a menţine un loc de muncă (sau o 
integrare școlară) în raport cu vârsta și sexul său. Dacă este elev, nu își face temele 
acasă și poate chiar să lipsească de la ore. Nivelul său va reflecta aceste dificultăţi. 
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Dacă este student, se poate înscrie la diferite cursuri, dar le abandonează în parte 
sau pe toate pe parcursul anului. Chiar dacă este la vârsta când poate lucra, 
bolnavul poate să fi avut dificultăţi în păstrarea locului de muncă din cauza 
incapacității sale de a duce un lucru la bun sfârșit si din cauza aparentei sale 
iresponsabilitáti. Prezenţa sa poate să fi fost neregulată, să fi plecat prea devreme, 
să nu-și fi terminat sarcinile încredințate sau să le fi îndeplinit într-un mod 
dezordonat. Poate de asemenea să fi stat acasă fără să își caute de lucru sau să fi 
căutat sporadic și in mod dezorganizat. Femeile casnice, pensionarii pot să nu își 
mai îndeplinească sau să dea peste cap treburile zilnice. 


0 absentă — perseverență normală la lucru sau la școală 

1 există dubii 

2 ușoară — ușoară lipsă de perseverență 

3 moderată — lipsă netă de perseverenţă 

4 importantă — lipsă evidentă de perseverență 

5 severă — nivelul școlar sau profesional nu a putut fi menţinut 


16. Anergie fizică 

Inertia este fizică: subiectul poate sta ore în șir așezat pe un scaun fără a 
întreprinde în mod spontan vreo activitate. Dacă este încurajat să se implice într-o 
activitate, poate să participe la aceasta pentru scurt timp, apoi să se îndepărteze 
sau să se retragă și să revină la a sta singur pe scaun. Poate să își petreacă o mare 
parte a timpului cu activități nesolicitând un efort fizic sau intelectual, ca de 
exemplu, să se uite la televizor sau să se joace singur. Familia poate descrie că 
„își petrece timpul nefăcând nimic“ acasă la el. Acasă sau în mediu spitalicesc își 
poate petrece cea mai mare parte a timpului așezat în camera lui. 


0 absenţa anergiei fizice 
1 există dubii 

2 ușoară anergie 

3 moderată 

4 importantă 

5 severă 


17. Evaluare globală 

Această evaluare trebuie să aibă în vedere severitatea globală a simptomelor 
de abulie, ținând cont de normele de așteptat în conformitate cu vârsta și statutul 
social. O pondere importantă poate fi acordată unuia sau două simptome 
predominante în cadrul evaluării globale, dacă acestea sunt în mod particular 
frapante. 


0 absenţă 

1 există dubii 

2 ușoară dar netă 
3 moderată 
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4 importantă 
5 severă 


ANHEDONIE — RETRAGERE SOCIALĂ 

Acest ansamblu de simptome grupează dificultățile pacientului schizofren de a resimti 
interes sau plăcere. Aceasta se poate traduce printr-o pierdere a interesului pentru 
activitățile agreabile, o incapacitate de a resimti plăcere în cursul activităților obișnuite, 
considerate ca fiind agreabile sau printr-o lipsă de participare la diferite tipuri de relații 
sociale. 


18. Interese și activități în timpul liber 

Bolnavul prezintă puţine centre de interes, puţine activităţi sau hobby-uri. Cu 
toate că simptomele pot debuta lent, insidios, se poate cu ușurință identifica un 
declin în raport cu nivelul anterior de interese și activități. Subiecţii în cazul cărora 
tulburarea este ușoară vor desfășura activități pasive, ca de exemplu, privitul la 
televizor, iar aceste manifestări de interes vor fi ocazionale sau sporadice. În 
cazuri extreme, dimpotrivă, ei vor apărea ca fiind total incapabili de a aprecia o 
activitate sau de a se implica în ea. Evaluarea trebuie să ţină cont de aspectele 
calitative și cantitative ale intereselor și activităţilor din timpul liber. 


0 lipsa dificultăţilor de a resimti plăcere în activitățile agreabile 

1 există dubii 

2 ușoare dificultăţi de a resimti plăcere în activităţile agreabile 

3 dificultăți moderate de a resimţi plăcere în activitățile agreabile 
4 dificultăți importante de a resimţi plăcere în activitățile agreabile 
5 imposibilitate de a resimti plăcere în activităţile agreabile 


19. Interese și activități sexuale 

Bolnavii pot prezenta o diminuare a intereselor și activităţilor sexuale; 
evaluarea trebuie să țină cont de vârsta si de statutul lor matrimonial. Subiectii 
căsătoriţi pot să nu mai manifeste interes pentru activităţile sexuale sau să nu mai 
întrețină relații sexuale decât la solicitarea partenerului. În cazuri extreme, 
bolnavul nu se angajează în niciun fel de activitate sexuală. Celibatarii pot să 
petreacă mult timp fără relaţii sexuale, fără a încerca să satisfacă această nevoie. 
Cásátorifi sau celibatari, pacienţii pot afirma cá au nevoi sexuale minime sau pot 
resimti puțină plăcere în relaţiile sexuale sau masturbare, chiar și atunci când le 
practică. 


0 absenţa incapacității de a se bucura de activităţi sexuale 

1 există dubii 

2 diminuare ușoară dar certă a capacităţii de a resimţi o plăcere sexuală 
3 diminuare moderată a capacităţii de a resimti o plăcere sexuală 

4 diminuare importantă a capacităţii de a resimti o plăcere sexuală 

5 imposibilitate de a resimti o plăcere sexuală 
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20. Incapacitate de a avea relaţii apropiate sau intime 441 

Bolnavul poate prezenta o incapacitate de a dezvolta relaţii apropiate sau 
intime în raport cu vârsta, sexul și statutul său familial. În cazul tinerilor, acest 
domeniu trebuie evaluat ţinând cont de relaţiile cu sexul opus, cu părinții, fraţii 
și surorile. În cazul adulţilor mai în vârstă, dacă sunt căsătoriţi, se vor evalua 
relaţiile cu sotul/sotia și copiii, dacă nu, cele cu sexul opus și cu familia cea mai 
apropiată. Pacienţii pot să dea dovadă doar de puţine sentimente și afecțiune (sau 
deloc) față de membrii familiei lor. Este posibil ca ei să își fi organizat viața într-un 
asemenea fel încât să evite relaţiile intime, să trăiască singuri, fără a stabili un 
contact cu familia sau cu o persoană de sex opus. 


0 absentă 

1 există dubii 

2 incapacitate ușoară, dar certă, de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 
3 incapacitate moderată de a dezvolta relații apropiate sau intime 

4 incapacitate importantă de a dezvolta relații apropiate sau intime 

5 incapacitate totală de a dezvolta relaţii apropiate sau intime 


21. Relaţiile cu prietenii și colegii 

Relaţiile cu prietenii și colegii, oricare ar fi sexul lor, pot fi de asemenea sără- 
cite. Subiectii pot avea puţini prieteni (sau deloc) și pot face prea puţine eforturi 
pentru a remedia acest fapt, alegând să fie singuri practic tot timpul. 


0 fără incapacitate de a lega relaţii de prietenie 

1 există dubii 

2 dificultate ușoară dar indiscutabilă de a lega relaţii de prietenie 
3 dificultate moderată de a lega relaţii de prietenie 

4 dificultate importantă de a lega relaţii de prietenie 

5 dificultate extremă de a lega relaţii de prietenie 


22. Evaluarea globală a anhedoniei și a retragerii sociale 

Evaluarea globală trebuie să aibă în vedere severitatea ansamblului simpto- 
matic anhedonie-retragere socială ţinând cont de normele de așteptat în con- 
formitate cu vârsta, sexul, statutul familial. 


0 absente 

1 există dubii 

2 semne ușoare dar nete de anhedonie — retragere socială 
3 semne moderate de anhedonie — retragere socială 

4 semne importante de anhedonie — retragere socială 

5 semne severe de anhedonie — retragere socială 


ATENȚIE! 


Tulburările de atenţie sunt frecvente în schizofrenie. Bolnavul poate avea dificultăți 
în fixarea atenției sau nu poate face aceasta decât în mod sporadic sau aleator. Poate ignora 
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încercările de conversație sau poate părea neatent în cazul unui test sau al unei convorbiri. 
Poate sau nu să aibă conștiința dificultății sale de a-și fixa atenţia. 


23. Neatentie în activitățile sociale 

În cursul activităţilor sau relațiilor sale sociale, pacientul pare neatent. Într-o 
conversaţie, pare distrat, nu înţelege subiectul unei discuţii, nu pare să participe, 
nici să fie preocupat. Poate înceta o discuţie sau o activitate ex abrupto, fără motiv 
aparent. Poate părea îndepărtat, absent, sau poate prezenta dificultăţi de con- 
centrare la jocuri, la citit sau în faţa televizorului. 


0 absentă 

1 există dubii 

2 semne ușoare dar nete de neatenţie 
3 semne moderate de neatenţie 

4 semne importante de neatentie 

5 semne severe de neatenfie 


24. Neatentie in cursul evaluárii 

Performanţele la teste simple explorând funcţiile intelectuale pot fi modeste, 
în ciuda nivelului de educaţie si capacităților intelectuale. Pentru evaluare, 
subiectului i se poate cere să spună cuvântul „lume“ de la coadă la cap sau să 
efectueze operaţii aritmetice simple ţinând cont de nivelul școlar (serii de scăderi 
din 3 în 3 sau din 7 în 7). 


0 fără erori 

1 există dubii (fără erori, dar subiectul ezită sau comite o eroare pe care o 
corectează) 

2 ușoară dar certă (o eroare) 

3 moderată (două erori) 

4 importantă (trei erori) 

5 severă (mai mult de trei erori) 


25. Evaluarea globală 
Evaluarea globală a capacităților de atenţie sau concentrare trebuie să țină cont 
de elementele clinice și de performanţele la teste. 


0 absentă 

1 există dubii 

2 tulburare de atenţie ușoară dar certă 
3 tulburare de atenţie moderată 

4 tulburare de atenţie importantă 

5 tulburare de atenţie extremă 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


6.4.2.8. Medicația antipsihoticá — neuroleptice 


În schizofrenie cel mai important demers terapeutic este cel farmacologic, mai 
ales atunci când pacientul se află în faza activă de boală. 


NEUROLEPTICELE 


6.4.2.8.1. Definiţie 


Neurolepticele sunt substanţe cu structură chimică diferită, având ca efect 
principal acțiunea antipsihotică. În momentul actual, psihofarmacologia 
recunoaște două clase de substanţe antipsihotice: 


* antipsihotice din prima generație — „neurolepticele clasice“ 
* antipsihotice atipice — agenti antipsihotici din a doua generaţie 


Tabelul 91 


Tipul de neuroleptic Definiţie 


antipsihotice din prima definite de Delay și | reducerea tulburărilor 
generație — „neurolepticele | Denicker (1957) ca fiind psihotice, predominant a 
clasice“ caracterizate prin acțiunea | simptomatologiei pozitive 


de blocare a receptorilor D, 
predominent subcorticală, 
și a receptorilor 5-HT,, NA 


producerea sindromului 
extrapiramidal și a unor 
manifestări 

neurovegetative 


crearea „stării de 
indiferenţă psihomotorie“ 


diminuarea excitafiei și 
agitaţiei motorii 


antipsihotice atipice — definite de Martres (1994) | efect antipsihotic asupra 
agenţi antipsihotici din drept substanţe psihotrope | simptomatologiei pozitive 
a doua generaţie antagoniste ale receptorilor | si negative 

dopaminergici D, varianfi 
(D;, D, Dj), Di, D; 
serotoninergici 5-HT,, 
nicotinici, muscarinici si 
histaminici; aceastá 


X" 


„acţiune polivalentá" este 
exprimată la nivel tendinţe de modificare 


mezencefalic, hipocampic |a formulei sangvine 
și cortical 


foarte rar fenomene 
extrapiramidale sau 
diskinezii tardive 

efect cataleptigen puţin 
exprimat 


După Marinescu D., Chiriţă A., 2001 
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44  6.4.2.8.2. Efectele terapeutice ale neurolepticelor 


a. Efectul sedativ, manifestat prin acţiunea psiholeptică cu sau fără acțiune 
hipnotică, constă în inhibifia și reducerea evidentă a stării de excitație psiho- 
motorie, a agitatiei si agresivităţii. 


b. Efectul antianxios combate anxietatea psihotică, , angoasa de neantizare" 
sau ,angoasa de destructurare, depersonalizare". Ín aceste tulburári anxioase 
psihotice, anxioliticele benzodiazepinice sunt ineficiente, motiv pentru care au 
fost denumite si tranchilizante minore sau „cu efect limitat“, în comparaţie cu 
neurolepticele denumite inițial tranchilizante majore. 


c. Efectul antipsihotic are în axul său central capacitatea substanțelor neuro- 
leptice de a reduce fenomenologia productivă din schizofrenie: 

e acțiune antidelirantă (deliriolitică) 

e acțiune antihalucinatorie (halucinolitică). 

Aceste efecte sunt obținute rapid în comparaţie cu influențarea altor meca- 
nisme psihopatologice, cum ar fi: intuiţia delirantă, interpretările delirante si 
prelucrările delirante secundare (munca delirantă). 


d. Efectul antiautistic și/sau dezinhibitor 

Acţiunea terapeutică este dominată de combaterea simptomelor negative 
primare din schizofrenie (autismul, ambivalenţa, incoerenţa, aplatizarea afectivă, 
disocierea și depresia) sau a celor secundare din stările defectuale postprocesuale 
dominate de simptome negative. În cadrul acestor efecte se situează și efectul 
antidepresiv produs de unele neuroleptice tipice sau atipice (flupentixol, tiori- 
dazin, sulpirid, leponex etc.). 


e. Efectul antimaniacal, anticonfuzional 


6.4.2.8.3. Clasificarea neurolepticelor 
după activitatea psihofarmacologică 


Tabelul 92 


Acfione terapeutică 


Antidopaminergică + | Puternic sedativă, somnolentá Levomepromazina 
Antinoradrenergicá | combate: hipotensiune Clorpromazina 


Loxapina 
Properciazina 
Tioridazina 


agitația psiho- sindrom 

motorie neuroleptic malign 
anxietatea psihotică | (SNM) 

excitafia psiho- 

motorie 
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Tabelul 92 (continuare) 


Acţiune Acţiune terapeutică Exemple 


| Antidopaminergice | Antipsihotică: Extrapiramidale: Majeptil 
selective deliriolitică akatisie Haloperidol 


Flufenazina 


halucinolitică diskinezie tardivă ` 
Flupentixol 


antimaniacală SNM 
sedativă 


Antidopaminergice | Antipsihotică Extrapiramidale Trifluoperazin 
moderate moderată: Sulpirid 
Amisulpirid 
Pipotiazina 
Pimozid 
Flupentixol 
Tioridazina 


dezinhibitorie 
combat simptomele 
negative din 
schizofrenie 


antidepresivă 


6.4.2.8.4. Efecte adverse 


Aceste efecte nedorite, dar în același timp inevitabile prin frecvența și ampli- 
tudinea lor, constituie o componentă importantă a terapiei antipsihotice, ce scade 
semnificativ complianţa terapeutică. Depistarea și contracararea lor depind în 
egală măsură atât de cooperarea dintre medicul terapeut și pacient, împreună cu 
anturajul său, cât și de monitorizarea acestor fenomene și o corectă informare. În 
acest sens, considerăm reală posibilitatea prevenirii sau cel puţin diminuării 
efectelor secundare, atât prin jocul dozelor, cât mai ales prin utilizarea adecvată 
a medicatiei antipsihotice (cercetările fundamentale biochimice și neurofiziologice 
constituind un argument în favoarea acestei afirmaţii). 

Ca urmare a dezvoltării psihofarmacologiei clinice, a apărut clasa neurolepti- 
celor depozit. Indicația majoră este de fapt tratamentul de întreținere in schizo- 
frenie, tulburări psihotice cronice, tulburări afective bipolare, episoade acute 
delirante survenite pe fundalul tulburărilor de personalitate etc. 


6.4.2.8.5. Antipsihotice depozit (după Taylor D., 1999) 


Tabelul 93 


: Fluanxol : MM 
Flupentixol decanoat Exaltarea dispozifiei 
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446 Tabelul 93 (continuare) 


Flufenazina decanoat Modecate Efecte extrapiramidale 
(EPS) puternice 
Accentueazá depresia 


Haloperidol decanoat Haldol EPS accentuat 
Slabá sedare 


Pipotiaziná palmitat EPS rare 


Zuclopentixol decanoat Clopixol Util si in controlul agitafiei 
cu agresivitate 


Făcând sinteza privind terapia somatică, trebuie subliniat cá: 


e Neurolepticele sunt principalul tratament al schizofreniei. 

* Efectele lor sunt mai degrabă antipsihotice decât antischizofrenice. 

* Majoritatea pacienţilor ar trebui să primească cea mai mică doză posibilă. 
e Eficacitatea dozei este tipic stabilită empiric. 

* Majoritatea pacienţilor vor beneficia de medicatie continuă. 


În ultimul timp, noua clasă de antipsihotice „atipice“ (neurolepticele NOVEL) 
au adus o rază de speranţă prin calitățile lor: puterea antipsihoticá, mai puţine, 
active în multe din cazurile refractare, active și în simptomele negative (Cloza- 
pina, Risperidona). 


6.4.2.9. Posibilităţi de intervenție terapeutică 
a psihologului clinician 


În ceea ce privește tratamentul psihosocial, sunt necesare strategii pentru 
intervenţia eficientă: 


e Detectie și intervenţie timpurie 

* Facilitarea farmacoterapiei 

* Tehnici de tratament in internare 

* Managementul stresului ingrijitorului 

e Învățarea aptitudinilor traiului zilnic 

e Managementul cazurilor sociale 

* Tehnici educaţionale si terapie familială 
* Intervenţii cognitiv-comportamentale 


După externare, o ședință de psihoterapie durează in medie 45-50 de minute 
și se face în general săptămânal. Terapeutul trebuie să poarte o discuție deschisă 
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și să stabilească problemele, motivele de îngrijorare ale pacientului, ce efecte 
adverse prezintă din cauza medicatiei, pentru a-l ajuta să-i crească complianta, 
care sunt scopurile terapeutice pe termen scurt, mediu si lung. Terapia suportivá 
familială este esenţială în schema terapeutică, unul din punctele-cheie fiind 
acțiunea de informare asupra bolii și tratamentului. 

Terapeutul trebuie să fie conștient că suicidul este cea mai frecventă cauză de 
moarte prematură în schizofrenie și că pacienţii schizofrenici raportează mai rar 
în mod spontan intenţiile suicidare. Drept urmare, terapeutul ar trebui să întrebe 
în mod direct despre ideatia suicidară. Câteva studii arată cá mai mult de două 
treimi dintre pacienţii schizofrenici care s-au sinucis au fost consultați de un 
medic în ultimele 72 de ore, dar acesta nu a bănuit nimic. Cei mai susceptibili de 
a comite actul suicidar sunt pacienţii cu puţine simptome negative, care încă pot 
trăi afecte dureroase. Perioadele care urmează după externarea din spital și după 
pierderea unei relaţii importante au fost identificate ca perioade cu risc crescut 
de suicid. 


6.4.3. Tulburările afective 


Tulburările afective sunt caracterizate prin exagerări pătrunzătoare, prelungite 
și „infirmizante“ ale dispozitiei și afectivității, care sunt asociate cu disfuncţii 
comportamentale, psihologice, cognitive, neurochimice și psihomotorii. 

Sindroamele afective majore sunt tulburarea depresivă majoră (denumită și 
tulburare unipolară), tulburarea afectivă bipolară (denumită și psihoza ma- 
niaco-depresivă) și tulburarea distimică. 


1.4.3.1. Tulburarea afectivă bipolară 


Caz clinic — tulburare afectivă bipolară 


Doamna Munteanu are 44 de ani, este bibliotecară, divorțată de opt ani și 
a venitsingură la spital pentru o simptomatologie depresivă. Este la al patrulea 
episod depresiv. „Se întâmplă brusc. Chiar dacă sunt în mijlocul unei acțiuni, 
de exemplu, spăl rufe, mă apucă o tristeţe înfiorătoare și sentimentul că totul 
e inutil, că sunt o ratată și las totul baltă. De obicei sunt o femeie îngrijită și îmi 
place curăţenia. În astfel de perioade, nu îmi vine nici să ridic o hârtie de pe 


jos. Stau și zac în pat dorindu-mi să mor și să se termine odată cu coșmarul 
acesta. Nu am nevoie nici de mâncare, de nimic! Doctorii mi-au spus că am 
psihoză maniaco-depresivă. Mi-aș dori să fi fost numai „maniaco“ pentru că, 
deși mi s-a întâmplat numai o dată, îmi amintesc că a fost cea mai fericită lună 
din viața mea. A fost o perioadă când am început să mă simt din ce în ce mai 
activă. Am reușit să înregistrez toate cărțile din bibliotecă; acasă mi-am zugrăvit 
tot apartamentul într-o săptămână. Nu aveam nevoie decât de vreo trei ore de 
somn! Devenisem mai optimistă și mai comunicativă. Chiar mă gândeam că 
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aș putea să-mi refac viața și pe plan sentimental. Mă simţeam atrăgătoare și 
spirituală. Chiar glumeam des, eu care sunt o fire atât de retrasă! Vă închipuiţi, 
eu să fiu vorbăreaţă! Dar apoi s-a terminat și nu la mult timp au început 
episoadele depresive, iadul meu pe pământ.“ 


6.4.3.1.1. Definiţie 


Psihoza maniaco-depresivă (PMD), cunoscută în termeni medicali ca boala 
afectivă bipolară, este cea mai dramatică formă de manifestare a tulburărilor 
afective. Boala a fost separată de Kraepelin (1889) de celelalte psihoze, dar 
legătura dintre melancolie și manie a fost observată de Hipocrate și Areteu din 
Capadocia. În accepţia lui Kraepelin, boala se caracterizează prin episoade ma- 
niacale și depresive care survin la același pacient. Uneori așa se întâmplă (în 
aproximativ 20, maximum 25% din cazuri), iar în aproximativ 75% din cazuri 
pacienţii fac sau doar episoade depresive (90% din ei), sau doar episoade 
expansive (10%). 

Boala bipolară este una dintre cele două boli afective majore. Cealaltă este 
tulburarea afectivă unipolară (doar cu episoade depresive sau maniacale). Spre 
deosebire de depresia majoră, care poate surveni la orice vârstă, PMD debutează, 
în general, înaintea vârstei de 35 de ani. 


6.4.3.1.2. Scurtă prezentare clinică 


Pacienţii cu boală bipolară diferă de cei cu alte forme de depresie, prin modul 
lor de a oscila între depresie și manie, separate prin perioade normale. Există 
așa-numitele stări mixte care amestecă elemente depresive cu elemente de exci- 
tatie. De obicei, acestea apar când dispoziţia se inversează. Durata în timp a aces- 
tui ciclu variază de la persoană la persoană. 


6.4.3.1.3 Episodul maniacal 


Pacienţii care se află în faza maniacală simt mai curând un atac brusc de exal- 
tare, de euforie sau iritabilitate extremă, care se dezvoltă în decurs de câteva zile 
până la o deteriorare gravă. 


Tabelul 94 


Simptomele fazei maniacale 


Un mod de a se simţi excesiv de bun, euforic, expansiv sau iritabil; nimic (vești rele, 
tragedii) nu poate schimba această stare de fericire. 


Euforia se poate schimba rapid în iritare sau furie. 


Exprimă numai optimism nejustificat și o lipsă de discernământ. 
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Tabelul 94 (continuare) 


Simptomele fazei maniacale 

Încrederea în sine crește până la delir de grandoare în care persoana consideră că are 
legături speciale cu Dumnezeu, celebrități, conducători politici. 

Hiperactivitate și planuri excesive, participare în numeroase activități care pot 
conduce la rezultate nedorite. 

Un comportament sexual anormal (libidou crescut, dezinhibifie sexuală). 

Fuga de idei. Pacienţii prezintă o multitudine de idei care se succed rapid, în mod 
necontrolat. 

Necesitatea redusă de somn, insomnii. 

Lipsa puterii de concentrare: atenţia pacientului este cu ușurință deviată către detalii 
neimportante. 


Iritabilitate bruscă, furie sau paranoia se declanșează când planurile grandioase aie 
pacientului se năruie sau când sociabilitatea lui excesivă este refuzată. 


Diagnosticul episodului maniacal se poate face dacă există următoarele simp- 


tome, având o evoluţie clinică particulară, după cum urmează: 


A. O perioadă distinctă de dispoziție crescută, euforică, expansivă (bună dis- 
poziţie, veselie) sau iritabilă — sarcasm, comentarii sentențioase, anormală si 


persistentă, durând cel puţin o săptămână 


B. În perioada de perturbare a dispozifiei, trei (sau mai multe) din următoarele 
simptome au persistat (patru, dacá dispozitia este numai iritabilá) si au fost 


prezente intr-un grad semnificativ: 
1) stimá de sine exageratá sau grandoare; 


2) scáderea nevoii de somn (de exemplu, se simte refácut dupá numai trei ore 


de somn); 


3) logoree (mai locvace decât în mod uzual) sau presiunea vorbirii (se simte 
presat să vorbească tot timpul); vorbește tare, cu voce sigură, discurs greu 
de întrerupt, alert; poate păstra coerenţa, dar are tendinţă la jocuri de 
cuvinte, calambururi, onomatopee, asociaţii prin asonantá, rimă; se poate 


ajunge și la un limbaj destructurat fonetic și semantic. 


Lingvistic, nu se evidenţiază dezorganizări severe de tip structural, 


lexical (stil telegrafic, numai prenume și verbe, în faze severe, stil ludic); 
4) fugă de idei sau experienţa subiectivă că gândurile sunt accelerate; 


5) distractibilitate (adică, atenţia este atrasă prea ușor de stimuli externi fără 


importanţă sau irelevanti, îi distrag orice stimuli); 


6) capacitatea de judecată superficială, formală, situationalá, noncauzalá; 
consideră că știe totul, cunoaște totul, se angajează în consecinţă în diverse 


acțiuni; 
7) imaginaţia și capacitatea creativă sunt scăzute și deturnate; 
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8) creșterea activităţii, care devine multiplă, dezordonată, inifiaticá si incoe- 
rentă: polipragmazie (la serviciu sau la școală, ori din punct de vedere 
sexual) ori agitaţie psihomotorie; 

9) implicare excesivă în activități plăcute care au un înalt potenţial de con- 
secinte nedorite (de exemplu, angajarea în cumpărături excesive, indiscretii 
sexuale ori investiţii în afaceri nesăbuite); 

10)sistem pulsional dezinhibat pe plan erotic, sexual, alimentar; 

11)sociofilie, spirit gregar, disponibilitate de relationare: intruziv, solicitant, 
indecent; prietenos, stabilește imediat relaţii, gratifică partenerul de discuţie; 

12)trăirea timpului: pacientul devorează prezentul, trăiește numai prezentul, 
boală a prezentului; 

13) psihomotricitate exacerbatá, de la excitație motorie moderată până la 
hiperkinezie nestăpânită (furor maniacal, dezlántuire motorie), manifestări 
clastice și agresive (comutare a polarității), deci manie coleroasă și violentă. 

Elemente facultative: 

1. idei delirante concordante cu dispoziţia 

- de supraestimare, supraevaluare 

- de grandoare, putere, relație, filiatie 

idei delirante incongruente — idei de persecuție, urmărire, prejudiciu 

manifestări halucinatorii 

manifestări catatonice 

sentimente de derealizare și depersonalizare. 

Acestea trebuie să aibă o durată sub două săptămâni, în absenţa tulbu- 

rărilor afective predominante. 

Perturbarea de dispoziţie este suficient de severă pentru a determina o 
deteriorare semnificativă în funcționarea profesională sau în activitățile sociale 
uzuale ori în relaţiile cu alţii, ori să necesite spitalizare pentru a preveni 
vătămarea sa sau a altora, sau dacă există elemente psihotice. 


S ue OIN 


. Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanţe (de 


exemplu, abuz de drog sau de un medicament sau un alt tratament) ori ale 
unei condiții medicale generale (de exemplu, hipertiroidismul). 
Notă: Episoadele asemănătoare celor maniacale și care sunt clar cauzate de tratamentul 


antidepresiv somatic (de exemplu, de medicamente antidepresive triciclice, terapie 
electroconvulsivantă, fototerapie) nu trebuie să conteze pentru un diagnostic de tulburare 
bipoară I. 


Mania este o stare de euforie, cu sentimente de omnipotentá și încredere 


nelimitată în forțele proprii, descrisă doar de o minoritate de pacienţi. Majoritatea 
pacienţilor cu manie au iritabilitate (80%), dispoziție expansivă (72%) și labilitate 
dispozitionalá (69%). Simptomele cele mai frecvente sunt vorbirea precipitatá 
(98%), logoreea (89%), agitația psihomotorie (87%), nevoia scăzută de somn 
(81%), hipersexualitatea (57%), comportamentul extravagant (55%). Mai puţin 
întâlnite sunt violența (49%), religiozitatea (39%), regresia pronunţată (28%) și 
catatonia (22%). 
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Tulburări cognitive nonpsihotice frecvente în manie sunt: grandoarea (78%), 
fuga de idei (71%) si distractibilitatea (68%). Neatenţia, indecizia și retardul 
psihomotor apar mai ales în tulburarea bipolară. 

Tulburările de percepție apar de regulă în cursul episoadelor maniacale. Cel 
puțin 2/3 din pacienţi prezintă simptome psihotice în cursul unui episod afectiv. 

Netratată, faza maniacală poate avea o durată de până la 3 luni. 


Tabelul 95 Comparaţie între criteriile DSM-IV si ICD 10 


BEEN CHEM 2 NN 


lé |Dismacibiitae o | 


GL MINI activităților sociale sau 
a E 


7B | Agitafie |Agitaţie psihomotorie | -motorie 


+ indică existența simptomului (după Per Bech, 2000) 


6.4.3.1.4. Episodul depresiv 


Tabelul 96 


Simptomele fazei depresive 
sentimente de inutilitate, de lipsă de speranţă, de neajutorare 
indiferenţă faţă de orice 


sentimentul de vină nejustificată 


tristeţe prelungită, accese inexplicabile de plâns, irascibilitate sau iritabilitate 
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Tabelul 96 (continuare) 


Simptomele fazei depresive 


activitățile agreabile, contactele sociale, munca sau sexul, care altă dată îi făceau 
plăcere, nu-i mai trezesc interesul 


imposibilitatea de a se concentra sau de a-și aminti detalii 


gânduri de moarte, încercări de suicid 


pierderea apetitului sau apetit exagerat 


fatigabilitate persistentă, letargie 


insomnie sau nevoie crescută de somn 


dureri, constipatie sau alte afecțiuni somatice cărora nu li se poate determina o cauză 
obiectivă 


6.4.3.1.4.1. Diagnosticul episodului depresiv major 


Diagnosticul episodului depresiv major se poate face dacă există următoarele 
simptome, având o intensitate clinică particulară, după cum urmează: 


1) Dispoziţie depresivă în cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi, 
indicată fie prin relatare subiectivă, fie prin observaţie făcută de alţii; 

Notă: La copii și adolescenţi, dispoziția poate fi iritabilă, iar la adult apar accese 
inexplicabile de plâns, irascibilitate sau iritabilitate. 

Se observă diminuarea marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau 
aproape toate activităţile; simptomele persistă mai mult de două luni, sunt 
prezente în cea mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi (după cum este 
indicat, fie prin relatarea subiectului, fie prin observaţii făcute de alţii). 

2) Pierderea interesului (mai puţin luată în considerare de clasici) cel mai 
important e constantă; nu mai are interes: 

— pentru studiu, cunoaștere, informare, călătorii 

- sub toate aspectele existenţei 

— estetic, erotic. 

2") Pierderea plácerii — corelate cu 2 
- nu mai are interes: 
* deaaprecia din punct de vedere gustativ alimente, băuturi 
* pentru activitatea sexuală 
* dea cálátori, dea cunoaște, nu il mai bucură nimic 
e pentru nimic, este indiferent față de orice 
e pentru hobby-urile anterioare, care nu îi mai fac plăcere. 
3) Inapetentá corelată cu pierderea plăcerii, pierdere semnificativă în greutate, 
deși nu ţine dietă, ori câștig ponderal (pot exista și situaţii atipice cu apetit 
exagerat și creștere ponderală); 
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4) Insomnie sau hipersomnie aproape în fiecare zi; superficializarea somnului 
(pacienţii depresivi au un somn redus și superficial, iar această superficialitate 
le conferă impresia că nu au dormit); 

5) Lentoare psihomotorie (mai rar, agitație psihomotorie) = bradikinezie, scădere 
a ritmului, amplitudinii, supletei mișcărilor motorii, creștere a latenţei rás- 
punsurilor și reacţiilor motorii aproape în fiecare zi (observabilă de către alții, 
nu numai senzațiile subiective de neliniște sau de lentoare); 

6) Fatigabilitate sau lipsă de energie aproape în fiecare zi; 

7) Bradipsihie: scăderea ritmului și fluxului ideativ, scăderea forţei de repre- 
zentare și a capacităților imaginative, diminuarea capacității de a se concentra, 
de a-și aminti detalii sau indecizie aproape în fiecare zi (fie prin relatarea 
subiectului, fie observată de alții); 

8) Scăderea elanului vital; 

9) Sentimente de inutilitate, incapacitate, autodepreciere cu lipsă de speranţă. 
trăiri de neajutorare care aparţin spectrului depresiv; 

10) Idei delirante de vinovăție excesivă ori inadecvată (nu numai autorepros sau 
culpabilitate în legătură cu faptul de a fi suferind); 

11)Gânduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideaţie suicidará 
recurentă fără un plan anume ori o tentativă de suicid sau elaborarea unui 
plan anume pentru comiterea suicidului. 


6.4.3.1.4.2. Tulburări asociate 


Anxietate 
Tulburări fobice 
Expresivitate pantomimică tipică 
Somatic: constipaţie, acuze somatice multiple 
Ideatie delirantă mai amplă — de sărăcie, de ruină, negare, pierdere 
Simptomele determină o deteriorare semnificativă clinic, având consecinţe în 
activitatea socială, profesională sau în alte domenii importante de funcționare. 
Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanţe (de 
exemplu, abuz de drog sau medicament) ori ale unei condiții generale medicale 
(de exemplu, hipotiroidism). Simptomele nu sunt explicate mai bine de doliu, 
adică patologie determinată de pierderea unei fiinţe iubite. 


Tabelul 97 Comparaţie între criteriile DSM-IV și ICD 10 


ES Simptomele depresiei DSM-IV ICD 10 


Stare depresivá in cea mai mare parte 
a zilei, aproape în fiecare zi 


Interes puternic diminuat și lipsa plăcerii in 
toate sau aproape toate activitățile în cea 
mai mare parte a zilei, aproape în fiecare zi 
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Tabelul 97 (continuare) Comparaţie între criteriile DSM-IV si ICD 10 


ps Simptomele depresiei 


Pierderea energiei sau obosealá aproape 
in fiecare zi 


Lipsá de incredere si stimá de sine 
scăzută 


Autoreproș sau sentimente de vină 
inadecvată sau excesivă aproape în 
| fiecare zi 


Gânduri recurente de moarte sau suicid + + 
sau orice tip de comportament suicidar 


Diminuarea capacității de concentrare sau 
indecizie aproape în fiecare zi 


Agitatie sau lentoare psihomotorie 
aproape în fiecare zi 


Insomnie sau hipersomnie aproape în 
fiecare zi 

Modificări de apetit (creștere sau 
descreștere) corelate cu modificări ale 
greutății 


10 


+ indică existența simptomului (după Per Bech, 2000) 


6.4.3.1.4.3. Ghid de depistare a depresiei 


Atât recunoașterea, cât și diagnosticarea depresiei presupun cunoașterea și 
sezizarea factorilor de risc, ca și cunoașterea semnelor-cheie, simptomelor, 
a istoricului suferinţei. 


6.4.3.1.4.4. Factorii primari de risc pentru depresie 


Evidenţierea unora dintre criterii trebuie să atragă atenția practicianului pentru 
probabilitatea existenței unei tulburări de dispoziție. 


* episoade anterioare de depresie 

* istoric familial de boală depresivă 
* tentative anterioare de suicid 

* sexul feminin 

e vârstă de debut sub 40 de ani 

* perioadá postpartum 

* comorbiditate medicalá 

* lipsa suportului social 
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* evenimente stresante de viață 455 
e consum obișnuit de alcool, medicamente 


6.4.3.1.4.5. Importanţa istoricului de depresie 


Istoricul cu episoade depresive crește riscul pentru episoade depresive 
ulterioare. 


e un episod — probabilitate 50% de repetare 
* două episoade — probabilitate 70% 
* trei episoade sau mai multe — probabilitate 90% 


Istoricul familial la rudele de gradul I creste probabilitatea de dezvoltare a 
depresiei. 

Existá o vulnerabilitate geneticá crescutá pentru tulburárile afective bipolare. 
Rudele de gradul I ale bipolarilor au risc crescut (aproximativ 12%) de a face epi- 
soade depresive majore sau tulburare bipolará. Pentru cei cu episoade depresive 
majore recurente, factorii genetici joacá de asemenea un rol important. La cei care 
nu au episoade depresive cu caracter clar recurent, rolul factorilor genetici nu 
este clar. 

Totusi, se stie cá pacientii care dezvoltá tulburári depresive majore sub 20 de 
ani au o mai mare morbiditate familialá pentru depresie (Goodwin si Jamsison 
1990). Istoricul de tentative suicidare trebuie să atragă in mod deosebit atenţia 
asupra tulburărilor depresive. Tentativele de suicid sunt frecvent asociate tul- 
burărilor de dispoziţie. 

În plus, un istoric de ideafie suicidará și/sau tentative cresc riscul pacienților 
pentru depresii și tentative ulterioare. 


6.4.3.1.4.6. Diagnostic pozitiv de depresie 


Semnele și simptomele se pot deduce din interviu sau din informații obținute 
de la apartinátori și prieteni. Diagnosticul se pune pe baza elementelor pozitive, 
și nu prin excludere. Evenimente stresante de viață pot preceda instalarea unui 
episod depresiv major, ceea ce nu înseamnă să se folosească aceste evenimente 
pentru a explica episodul depresiv major. 


6.4.3.1.4.7. Interviul clinic este cea mai eficientă metodă de diagnostic 


Acesta trebuie să evidenfieze semnele clinice ale depresiei, ca și caracteristicile 
evolutive. În mod similar se identifică simptomele și caracteristicile evolutive 
pentru stabilirea diagnosticelor de tulburare bipolară, distimie și alte tipuri de 
tulburări de dispoziţie. Se pun întrebări specifice pentru investigarea simptomelor 
clinice. Primele elemente căutate sunt: dispoziție depresivă, pesimism sau pierderea 
plăcerii și interesului. 
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456 În momentul supoziţiei unei stări depresive, medicul va trebui să efectueze 
o examinare psihiatrică având ca principale obiective: 


e evidenţierea ideaţiei/intenţiilor suicidare 

e dacă pacientul este orientat, vigil, cooperant și comunicativ 
e dacă manifestă un nivel normal de activitate motorie 

e dacă sunt tulburări psihotice. 


Unii pacienți neagă tulburările de dispoziție, dar se pot evidenția simptome 
somatice semnificative: insomnii, modificări ale apetitului alimentar, modificări 
în greutate. Medicul trebuie să insiste, în aceste cazuri, asupra dispoziției și inte- 
reselor bolnavului. Aceștia se pot plânge inițial de insomnii, scăderea apetitului, 
a energiei, a capacităţii de concentrare, a scăderii libidoului sau pot acuza dureri 
intermitente sau anxietate. Într-o asemenea situație practicianul trebuie să fie 
sensibilizat asupra diagnosticului de depresie. 

Dacă simptomele sunt prezente, este important să se stabilească cum s-au 
instalat ele în timp: 


* de cát timp este depresiv 

* au mai existat episoade anterioare 

e cát de bună a fost remisiunea interepisoade 
e cát de severe sunt actualele simptome. 


Cu cât depresia este mai severă, cu ideafie suicidară, cu multiple simptome 
neurovegetative și importantă dezorganizare în funcţionare, cu atât se impune 
intervenția medicamentoasă. 

Concomitent va trebui să se stabilească: 


e dacă mai există o altă boală somaticá asociată și dacă aceasta poate fi cauza 
depresiei 

e dacă există consum de alcool sau alte droguri 

e dacă există altă tulburare psihică diferite (nu de dispoziție) asociată sau 
cauzală. 


6.4.3.1.5. Episoade mixte 


În evoluția bolii pot exista și episoade în care se amestecă simptomele de tip 
maniacal cu cele de tip depresiv. Este caracteristică schimbarea rapidă a dis- 
poziţiei, astfel încât în cursul aceleiași zile se pot întâlni ambele stări. Criteriile 
DSM-IV pentru episodul mixt sunt următoarele: 


A. Sunt satisfăcute criteriile atât pentru episodul maniacal, cât și pentru 
episodul depresiv major (cu excepția duratei) aproape în fiecare zi, in 


cursul unei perioade de cel puţin o săptămână. 
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B. Perturbarea afectivă este suficient de severă pentru a cauza o deteriorare 
semnificativă în funcționarea profesională sau în activitățile sociale uzuale 
ori în relaţiile cu alții, sau pentru a necesita spitalizare spre a preveni 
vătămarea sa sau a altora, sau când există elemente psihotice. 

C. Simptomele nu se datorează efectelor fiziologice directe ale unei substanţe 
(de exemplu, abuz de drog, de medicament sau un tratament) ori ale unei 
condiții medicale generale (de exemplu, hipertiroidismul). 


6.4.3.1.6. Epidemiologie, date de evoluţie și prognostic 


Boala bipolară apare la aproximativ 1% din populaţie. Dacă îi includem și pe 
indivizii cu hipomanie și ciclotimie, procentul persoanelor care vor avea boala va 
fi de două ori mai mare. 

Perioada de risc pentru debutul bolii se întinde de la 15 la 60 de ani, dar cei 
mai frecvent boala debutează între 25 și 30 de ani. Vârsta de debut este mai mică 
decât la tulburarea depresivă unipolară (numai cu episoade depresive), care apare 
mai frecvent între 35 și 45 de ani. Boala bipolară apare în mod egal la femei și 
bărbaţi (M:F = 1:1), în timp ce în tulburarea depresivă unipolară, raportul este in 
favoarea femeilor (M:F = 1:2). 

Episoadele depresive și maniacale din PMD sunt de obicei separate prin 
perioade de normalitate, iar episoadele revin, stabilind un ciclu de evoluţie diferit 
de la caz la caz. Dacă nu sunt tratate, durata de normalitate dintre episoade 
descrește progresiv, iar durata episoadelor crește. Un subgrup mic de pacienţi cu 
tulburare bipolară manifestă modele ciclice de la patru episoade pe an până la 
episoade care se succed la fiecare 24 de ore. Există o corelaţie directă între durata 
ciclurilor și severitatea bolii. Administrarea cronică a unor medicamente poate 
precipita un episod depresiv major. 

Boala afectivă bipolară, așa cum știm din descrierea lui Kraepelin, constă în 
apariţia atât a unor episoade expansive, cât și a unor episoade depresive. Au fost 
descrise o serie de particularități ale pacienţilor cu tulburări bipolare și ale celor 
cu tulburări unipolare. 

Argumente pentru polaritate: 


e boala bipolará are un debut brusc, mai precoce, în timp ce boala unipolará 
are un debut mai tardiv; boala bipolară are o remisiune mai bună, în timp 
ce unipolara este mai stabilă 

* boala bipolară are o încărcătură genetică mai puternică decât boala 
unipolară: în AHC există frecvente cazuri de boală afectivă și alcoolism, 
psihopati 

* sub aspectul personalității premorbide, bipolarii sunt mai extrovertiti, mai 
deschisi, mai comunicativi, cu mai multă inițiativă, mai întreprinzători, 
picnici; unipolarii sunt mai introvertiti, mai închiși, mai rezervaţi, mai puțin 
implicaţi, cu slabă inițiativă, sunt oameni ai ideilor, ai problemelor; ceilalți, 
oameni ai faptelor, ai acțiunilor 
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458 * din punct de vedere terapeutic, bipolarii beneficiază de tratament cu săruri 
de litiu (aceste substanţe ar exercita o acțiune profilactică). Nu e vorba de 
profilaxie totdeauna, dar numeroase observaţii atestă faptul că episoadele 
afective care survin sub tratament de întreţinere cu litiu sunt mult mai rare 
și de o amplitudine mult mai redusă) 

e virajul maniacal la antidepresive triciclice 


(=) MANIE 


Depresie ușoară Hipomanie 


Depresie majoră Manie EPISOD MIXT N 


EPISOD ACUT 


Depresie psihotică Manie psihotică 


"d 


Recurent major Bipolar tip I 
EPISOADE Recurent scurt Bipolar tip II 
RECURENTE Sezonier Cu cicluri rapide 


Depresie cronică Depresie majoră cronică 


EVOLUȚIE majoră în boala bipolară 


CRONICĂ Distimie Ciclotimie 


Fig. 45 Posibilităţi de evoluție în tulburările afective (după Bech P., 2000) 


6.4.3.1.7. Clasificare și modalităţi de evoluție în tulburarea bipolară 


Clasificarea din DSM-IV-R împarte tulburările bipolare în: 

a. Tulburarea bipolará I — Pacientul a îndeplinit criteriile pentru un episod 
maniacal sau mixt complet, de obicei suficient de sever pentru a necesita 
spitalizarea. În evoluţie, pot să apară și episoade depresive sau hipomaniacale. 

b. Tulburarea bipolară II — Pacientul a avut cel puţin un episod depresiv 
major și cel puţin un episod hipomaniacal, dar niciun episod maniacal. 

c. Tulburarea ciclotimică — Este mai puțin severă, cu perioade alternante de 
hipomanie și depresie moderată. 
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d. Tulburarea bipolară fără altă specificaţie — Include tulburări cu elemente 459 
de bipolaritate care însă nu satisfac criteriile pentru nicio tulburare bipolară 
specifică. Exemplele includ: 

1. Alternarea foarte rapidă (în decurs de câteva zile) între simptomele ma- 
niacale și simptomele depresive care nu satisfac criteriile de durată minimă 
pentru un episod maniacal sau depresiv major 

2. Episoade hipomaniacale recurente, fără simptome depresive intercurente 

3. Un episod maniacal sau mixt suprapus peste tulburarea delirantă, schizo- 
frenia reziduală ori o altă tulburare psihotică 

4. Situaţii în care medicul concluzionează că este prezentă o tulburare 
bipolară, dar este incapabil să precizeze dacă aceasta este primară sau se 
datorează unei boli somatice sau este indusă de o substanţă. 

Atunci când este descris cel mai recent episod afectiv, trebuie adăugaţi, în 

funcţie de severitate sau particularitatea clinică, următorii specificanţi: 

e ușor, moderat sau sever fără elemente psihotice; 

* sever, cu elemente psihotice (congruente sau incongruente cu dispoziţia); 

* în remisiune parțială; 

* în remisiune completă; 

e cronic; 

* cuelemente catatonice; 

* cuelemente melancolice; 

* cuelemente atipice; 

* cudebut postpartum. 

e. Tulburarea bipolará cu elemente catatonice se caracterizeazá prin domi- 
narea tabloului clinic de cátre o perturbare psihomotorie semnificativá care poate 
implica: imobilitate motorie sau activitate motorie excesivá, negativism extrem, 
mutism, bizarerii ale miscárilor voluntare, ecolalie sau ecopraxie. Imobilitatea 
motorie se poate manifesta prin catalepsie (flexibilitate ceroasá) sau stupor. 
Activitatea motorie excesivă este lipsită de scop si nu este influențată de stimuli 
externi. 

f. Tulburarea bipolară cu elemente melancolice — În cursul episodului de- 
presiv pot domina elementele melancolice care constau în pierderea interesului 
sau plăcerii pentru aproape toate activitățile, lipsa de reactivitate la stimuli de 
regulă plácuti, o calitate distinctă a dispozitiei depresive, agravări matinale ale 
stării depresive, trezirea matinală precoce, o lentoare psihomotorie importantă 
sau, dimpotrivă, agitaţie psihomotorie, anorexie cu pierdere semnificativă în 
greutate, sentimente inadecvate sau excesive de vină. 

8. Tulburarea bipolară cu elemente atipice — Elementele considerate atipice 
din tabloul clinic al tulburării bipolare sunt: creșterea ponderală cu apetit crescut, 
hipersomnie, senzaţia de greutate „de plumb“ în braţe și picioare, un tipar durabil 
de sensibilitate la rejectia interpersonală, reactivitatea dispozifiei (pacientul poate 
reacționa euforic drept răspuns la evenimente pozitive actuale). 

h. Tulburarea bipolară cu debut postpartum — Putem vorbi de această 
formă dacă debutul are loc în decurs de o lună după nașterea unui copil. Deși 
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simptomatologia nu diferă față de alte tipuri ale tulburării bipolare, fluctuațiile 
dispozitiei și labilitatea afectivă pot fi mai frecvente în episoadele postpartum. 
In funcție de evoluţia episoadelor recurente, trebuie adăugați următorii 


specificanti: 
* specificantii evoluţiei longitudinale (cu sau fără recuperare interepisodicá 
completă); 


* cutipar sezonier; 

* cuciclare rapidă. 

i. Tulburarea bipolará cu patern sezonier — Debutul si remisiunea epi- 
soadelor depresive majore au loc în anumite perioade ale anului. În general, 
episoadele încep toamna sau iarna și se remit primăvara. Episoadele depresive 
majore care survin cu tipar sezonier se caracterizează adesea prin lipsă de energie 
importantă, hipersomnie, pofta de dulce, mâncat excesiv. Apare mult mai frecvent 
la femei. 

j. Tulburarea bipolară cu ciclare rapidă — Patru sau mai multe episoade 
depresive, maniacale sau mixte în decurs de 12 luni. Tulburarea bipolară cu 
episoade mixte sau rapid ciclante pare să aibă o evoluţie spre cronicizare în mai 
mare măsură decât alte tipuri ale tulburării bipolare. 

O altă clasificare, bazată pe conceptualizarea lui Young și Klerman (1992) este 
obișnuită în clinică, pentru încadrarea pacientului într-o subgrupă a spectrului 
bipolarităţii: 

Bipolar I — Manie și depresie majoră 

Bipolar II — Hipomanie și depresie majoră 

Bipolar III — Ciclotimie 

Bipolar IV — Hipomanie/manie indusă de antidepresive 

Bipolar V — Depresie majoră cu un istoric familial de boală bipolará 

Bipolar VI — Manie unipolară 

Tulburarea bipolară poate fi de durată și severă sau să existe într-o formă 
ușoară, cu episoade rare. Un pacient cu această tulburare are în medie 8-10 epi- 
soade maniacale sau depresive pe parcursul vieţii. Există însă cazuri în care 
episoadele sunt mult mai numeroase sau mai puține. În majoritatea cazurilor, 
episoadele depresive depășesc semnificativ numeric episoadele maniacale, ciclu- 
rile de manie și depresie nefiind regulate sau predictibile. Mulţi pacienţi au 
episoade mixte în care atât mania, cât și depresia coexistă pentru o perioadă de 
cel puţin o săptămână. Aproximativ 15% din pacienţii cu tulburare bipolară 
prezintă ciclare rapidă, în care episoadele maniacale și depresive alternează de 
cel puţin patru ori pe an. În mod obișnuit, ciclarea rapidă începe într-un episod 
depresiv, fiind dificil de tratat, în condiţiile în care antidepresivele pot adesea 
determina un episod maniacal. 

Tulburarea bipolară poate fi întâlnită și la copii și adolescenţi, cercetările 
sugerând că există o serie de diferente între prezentarea clinică la aceștia față de 
adulți. În timp ce la adulţi întâlnim, de obicei, perioade distincte și persistente de 
manie și depresie, la copii există fluctuații rapide ale dispoziţiei și comporta- 
mentului. Mania la copii se caracterizează prin iritabilitate și beligerantá, mai 
degrabă decât euforie. Copiii cu tulburare bipolará sunt adesea furioși si neliniștiți 
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și pot avea frecvent afecţiuni coexistente, ca anxietate, tulburare deficit de aten- 
ție /hiperactivitate, tulburări de conduită și abuz de substanţă. Nu este încă clar 
cât de frecvent tulburarea persistă si în viața adultă sau dacă, tratând în copilărie 
tulburarea bipolară, poate fi prevenită o viitoare boală. 

Când discutăm despre prognosticul și evoluţia tulburării afective bipolare, 
atât la adulti, cât și la adolescenţi, trebuie să avem în vedere următoarele noțiuni: 


* remisie — se consideră că pacientul a intrat in remisie dacă are o perioadă 
de 2-7 săptămâni fără să îndeplinească criteriile DSM 

* recuperare — dacă au trecut opt săptămâni și mai mult în care pacientul 
nu prezintă criteriile DSM, îl putem considera recuperat 

e recádere — dacă după o perioadă de recuperare pacientul prezintă un nou 
episod în care, timp de două săptămâni îndeplinește criteriile DSM, putem 
spune cá a avut o recádere. 60-70% din pacienţii care se recuperează au o 
recădere într-un interval mediu de 10-12 luni 

* cronic — incapacitatea de a obține recuperarea timp de cel puţin doi ani 
permite considerarea evoluţiei tulburării ca fiind cronică. 


6.4.3.1.8. Aspecte psihosociale ale PMD 


Asemenea altor afecțiuni severe, PMD poate determina autosubestimare, alte- 
rarea relaţiilor cu cei din jur, în special cu soțul sau familia. În absența trata- 
mentului, boala are un prognostic grav, putând duce la dezintegrare socială și 
profesională, chiar suicid. Totuși, pacienţii cu PMD pot beneficia de psihoterapie. 
Pacientul și medicul conlucrează pentru restabilirea relaţiilor sociale, a stării de 
sănătate, a imaginii proprii. De cele mai multe ori, este nevoie de sprijinul 
psihiatrului pentru colaborarea pacientului la tratament. Această boală poate 
afecta in mod serios relaţiile de familie. Membrii de familie trebuie să învețe să 
imite strategia psihiatrului și să fie o parte activă în echipa de tratare a bolnavului. 


6.4.3.1.9. Comorbiditate 


Există o suprapunere considerabilă cu simptomatologia tulburărilor anxioase. 
Simptomele care caracterizează anxietatea pot precede depresia, se pot manifesta 
în timpul episodului depresiv sau pot continua un episod depresiv. 

Există un risc crescut pentru consum abuziv de alcool sau medicamente; de 
multe ori, pacientul încearcă să-și amelioreze starea în acest mod, știut fiind faptul 
că alcoolul are și un efect anxiolitic. 

O serie de boli somatice de tipul afecțiunilor cerebrale, cardiovasculare, endo- 
crine apar cu o frecvenţă crescută la persoanele cu tulburare afectivă. Simpto- 
matologia depresivă are un impact negativ asupra evoluţiei acestor afecțiuni. Pe 
de altă parte, un episod depresiv poate fi precipitat de complicaţii somatice. 
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6.4.3.1.10. Factori etiopatogenici implicați în apariția tulburării 


Teorii privind cauzele bolii 

e Studiile recente asupra originii bolii bipolare au fost canalizate către 
cercetarea genetică. 

* Rudele apropiate ale pacienţilor sunt de 10-20 de ori mai susceptibile de a 
dezvolta o depresie sau PMD. 

* De fapt, 80-90% din pacienţii cu PMD au rude apropiate care suferă de 
depresie. 

e Dacă un părinte are PMD, copilul are 12-1576 risc de a dezvolta PMD. 

e Dacă ambii părinţi suferă de PMD, riscurile copilului cresc la 25%. 

* Alte studii sugerează că factorii de mediu sunt implicaţi în dezvoltarea 
bolii. 

e Studiile psihanalitice arată cá și relațiile de familie încordate pot agrava 
PMD. 

* Alte studii sugerează că dezechilibrul controlului endocrin contribuie la 
apariţia bolii. 


6.4.3.1.11. Investigaţii psihologice specifice 


Există puţine scale specifice de evaluare a depresiei din tulburarea afectivă: 
Inventarul Beck pentru Depresie (BDI), Chestionarul pentru dispoziţie și senti- 
mente (MFQ), Scala de cotare a maniei la tineri (YMRS). 


A. Scala Hamilton de evaluare a depresiilor 

Această scală a fost elaborată la începutul anilor '60 pentru a monitoriza 
severitatea depresiilor majore, concentrându-se în mod special asupra simpto- 
matologiei somatice. Există variante cu 17 și 21 de itemi și alte variante cu un 
număr diferit de itemi. 

Itemii scalei Hamilton de depresie sunt cotati de la 0 la 2 sau de la 0 la 4; 
pentru scala Hamilton cu 17 itemi totalul scorului variază de la 0 la 50. La scoruri 
de 7 și mai puţin, indivizii sunt consideraţi normali; 8-13, depresie ușoară; 14-18, 
depresie moderată; 19-22, depresie severă si 23 și peste, depresie foarte severă. 
Cotarea scalei se face pe baza interviului cu pacientul și a observaţiilor. 

Scala a fost intens folosită pentru a evalua modificările apărute ca răspuns la 
tratamentul psihofarmacologic. 


Notă: Toate rubricile trebuie completate; încercuiți sau marcați cu o cruce numărul 
corespunzător dacă este cazul. 


Data: 


| 1. Stare deprimată 0. Absente. 
(melancolie, disperare, | 1. Aceste sentimente nu sunt exprimate decât ca urmare a 


izolare, inutilitate, interogatoriului. 
tristeţe) 2. Aceste sentimente sunt raportate verbal în mod spontan. 
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3. Aceste sentimente nu sunt raportate verbal, ele apar în 463 
fizionomia, atitudinea, vocea și tendinţa la plâns. 

4. Bolnavul nu vorbește practic decât despre sentimentele 

sale în declaraţiile și atitudinile sale. 


2. Sentimentul de 0. Absent. 
culpabilitate 1. Autocritică, are impresia de a fi abandonat de ceilalți. 

2. Ideea de culpabilitate sau ruminafia ororilor trecute sau a 
actelor de vinovăţie. 

3. Boala actuală este o pedeapsă; iluzii de vinovăţie. 

4. Bolnavul aude voci care îl acuză sau denunţă, are 
halucinaţii vizuale amenințătoare. 


3. Suicidul 0. Absent. 
1. Impresia că viaţa nu merită de a fi trăită. 
2. Bolnavul ar vrea să fie mort sau gândește că ar putea muri. 
3. Ideea sau gestul de sinucidere. 
4. Tentativa de sinucidere. 


4. Insomnia de la 0. Nu există dificultate de a adormi. 
începutul nopții 1. Bolnavul se plânge că are dificultăți la adormire (mai mult 
de o oră). 
2. Bolnavul se plânge că are mari dificultăți de a adormi. 
mijlocul nopții. 1. Bolnavul se plânge că uneori somnul este agitat și 


perturbat toată noaptea. 
2. Bolnavul se trezește în cursul nopții. 
6. Insomnia de la 0. Absentă. 
sfârșitul nopții. 1. Bolnavul se trezește foarte devreme dimineața, dar poate 
să readoarmă. 
2. Bolnavul este incapabil de readormire și iese din spital. 


7. Muncă și alte 0. Fără dificultate. 

activități 1. Impresia de incapacitate, de oboseală sau slăbiciune în 
activitate, muncă sau hobby-uri. 
2. Lipsa de interes pentru activitate (hobby-uri sau muncă) 
relatată fie direct de către bolnav, fie indirect din deciziile, 
ezitările sale (are impresia că trebuie să se forțeze pentru a 
lucra, acționa). 
3. Reducerea timpului consacrat activității sau scăderea 
productivității (în spital alegeţi rubrica 3. dacă bolnavul nu 
alocă minimum 3 h/zi unei anumite activități — hobby-uri, 
muncă) în afara serviciului său normal. 
4. Întreruperea muncii din cauza bolii actuale (în spital 
alegeţi această rubrică dacă bolnavul nu are nicio activitate 
în afara serviciului său regulat sau nu este în stare să facă 
singur ceva). 


5. Insomnia de la 0. Nu există dificultate de a adormi. 


8. Inhibifia (încetinirea |0. Vorbire și ideaţie normale. 

ideaţiei și a vorbirii, 1. Ușoară inhibifie în cursul dialogului. 
dificultăți de 2. Dialog dificil. 

concentrare, scăderea |3. Stupoare completă. 

activităţii motorii) 
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9. Agitafie 


10. Anxietate psihică 


11. Anxietate somatică 


12. Simptome somatice 
gastrointestinale 


13. Simptome somatice 
generale 


14. Simptome genitale 


15. Hipocondria 


16. Autocritică 


0. Absentă. 

1. Bolnavul se „joacă“ cu părul, cu mâinile etc. 

2. Bolnavul își roade unghiile, se trage de păr, își mușcă 
buzele. 

0. Nicio dificultate. 

1. Tensiunea subiectului și iritabilitate. 

2. Bolnavul își face griji pentru motive minore. 

3. Atitudine de frică, decelabilă pe fizionomie sau din 
expresia verbală. 

4. Frica este exprimată fără interogatoriu. 


0. Absentă. 
1. Ușoară. 
2. Moderată. 

3. Severă. 

4. Împiedică orice activitate. 

Proiecţii somatice ale anxietájii: 

- tulburări gastrointestinale (uscáciunea gurii, meteorism, 
tulburări digestive, diaree, colici, aerofagie). 

- tulburări cardiovasculare (palpitaţii, cefalee) 

- tulburări respiratorii (hiperventilaţie, suspine) 

- polakiurie 

— transpirafii 

0. Absente. 

1. Pierderea apetitului, dar bolnavul mănâncă fără incurajári 
din partea personalului. Are impresia de greutate 
abdominală. 

2. Dificultăţi de a mânca fără intervenţia energică a 
personalului, cere sau dorește laxative sau medicafie pentru 
intestin sau pentru simptome gastrointestinale. 


0. Absente. 

1. Greutate în membrul inferior, spate, cap, dureri dorsale, 
cefalee, dureri musculare, pierderea energiei, astenie. 

2. Orice simptom net va fi înscris la rubrica 2. 


0. Absente 

1. Ușoare. 

2. Severe. 

3. Neconfirmate. 

4. Simptome referitoare la pierderea libidoului și probleme 
menstruale. 

0. Absentă. 

1. Preocupare asupra propriei persoane. 


2. Preocupare asupra sănătăţii personale. 
3. Plângeri, cereri de ajutor etc. 
4. Iluzii hipocondriace. 


0. Bolnavul recunoaște că este deprimat și bolnav. 

1. Bolnavul își recunoaște afecțiunea, dar o atribuie unei 
nutritii proaste, climatului, surmenajului, unui virus, nevoii 
de repaus etc. 

2. Bolnavul își neagă complet afecțiunea. 
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17. Pierdere în greutate | A. Estimare după anamneză (înaintea tratamentului). 465 
(a se completa fie A, 0. Fără pierdere în greutate. 
fie B) 1. Pierdere în greutate probabilă. 
B. La fiecare examen psihiatric săptămânal se măsoară 
pierderile în greutate. 
0. Pierdere în greutate sub 500 g pe săptămână. 
1. Pierdere în greutate peste 500 g pe săptămână. 
2. Pierdere în greutate peste 1 kg pe săptămână. 
18. Variaţii diurne 0. Fără 
1. Severă 
Înainte de masă 


După masă 
Dacă simptomele se agravează dimineaţa sau seara, 
se precizează și se notează variațiile de intensitate. 


derealizare 1. Ușoare. 

2. Severe. 

3. Implicá orice activitate. 

4. Simptome ca sentimentul irealitáfii și idei de nihilism. 
0. Absente. 

1. Suspectate. 

2. Idei delirante de relaţie. 

3. Iluzii de relaţie și persecuție. 


20. Simptome 


19. Depersonalizare și Absente. 
paranoide | 


21. Simptome obsesive |0. Absente. 
și impulsive 1. Ușoare. 
2. Severe. 


B. Inventarul de Depresie Beck (BDI) 


1. Tristețe 
Nu mă simt trist. 
Mă simt trist. 
Sunt trist tot timpul și nu pot scăpa de tristețe. 
Sunt atât de trist și de nefericit, încât nu mai pot suporta. 


2. Pesimism 
Viitorul nu mă descurajează. 
Mă simt descurajat când mă gândesc la viitor. 
Simt că nu am ce aștepta de la viitor. 
Simt că viitorul e fără speranţă. 


3. Sentimentul eșecului 
Nu am sentimentul eșecului sau al ratării. 
Simt că am avut mai multe insuccese decât majoritatea oamenilor. 
Dacă îmi privesc fața, o să văd o grămadă de eșecuri. 
Mă simt complet ratat ca persoană. 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Realitatea bolii psihice 


466 4. Nemultumire 
Lucrurile îmi fac aceeași plăcere ca înainte. 
Nu mă mai bucur de lucruri sau întâmplări ca înainte. 
Nu mai obțin o satisfacție reală din nimic. 
Sunt nemulțumit și totul mă plictisește. 


5. Vinovátie 
Nu má simt in mod special vinovat de ceva. 
Má simt vinovat o buná parte a timpului. 
Má simt vinovat in cea mai mare parte a timpului. 
Má simt tot timpul vinovat. 


6. Sentimentul pedepsei 
Nu má simt pedepsit cu ceva. 
Mă gândesc că s-ar putea să fiu pedepsit. 
Aștept să fiu pedepsit. 
Simt că sunt pedepsit. 


7. Neplăcere față de sine 
Nu sunt dezamágit de mine. 
Má simt dezamágit de mine insumi. 
Sunt dezgustat de mine. 
Má urásc. 


8. Autoacuzare 
Nu simt să fiu mai rău decât alții. 
Mă critic pentru slăbiciunile și greșelile mele. 
Mă blamez tot timpul pentru greșelile mele. 
Mă dezaprob pentru tot ce se întâmplă rău. 


9. Autoagresiune 
Nu am idei de sinucidere. 
Am idei de sinucidere, dar nu vreau să le pun în practică. 
Mi-ar plăcea să mă sinucid. 
M-aș sinucide dacă aș avea ocazia. 


10. Plâns 
Nu plâng mai mult decât de obicei. 
Acum plâng mai mult ca înainte. 
Plâng tot timpul. 
Obișnuiesc să plâng, dar acum nu mai pot nici dacă aș vrea. 


11. Iritabilitate 
Nu sunt mai nervos decât înainte. 


Acum mă enervez mai ușor ca înainte. 
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Acum sunt nervos tot timpul. 
Lucrurile care mă enervau înainte nu mă mai irită deloc. 


12. Retragere socială, izolare 
Nu mi-am pierdut interesul față de oamenii din jur. 
Oamenii ceilalți mă interesează mai puţin ca înainte. 
Mi-am pierdut interesul față de majoritatea celorlalți oameni. 
Mi-am pierdut orice interes față de ceilalți oameni. 


13. Nehotărâre 
Mă decid la fel ca înainte. 
Trebuie să fac un efort să mă decid. 
Am dificultăți mai mari ca înainte când iau o hotărâre. 
Nu mai pot lua nicio decizie. 


14. Modificări în imaginea despre sine 
Cred că nu arăt mai rău ca înainte. 
Sunt supărat că arăt mai bătrân și neatractiv. 
Simt că modificări permanente ale aspectului meu mă fac neatractiv. 
Cred că sunt urât și neatrăgător. 


15. Dificultăţi în muncă 
Cred că pot lucra tot atât de bine ca înainte. 
Trebuie să fac un efort suplimentar când încep să lucrez. 
Mă străduiesc din greu pentru a face ceva. 
Nu pot lucra absolut nimic. 


16. Tulburări de somn 
Dorm tot atât de bine ca de obicei. 
Nu mai dorm atât de bine ca de obicei. 
Mă trezesc cu o orá-douá mai devreme decât înainte si nu mai pot adormi 
decât greu. 
Mă trezesc cu câteva ore mai devreme decât înainte și nu mai pot adormi. 


17. Fatigabilitate 
Nu mă simt mai obosit ca de obicei. 
Acum obosesc mai ușor ca înainte. 
Obosesc fără să fac aproape nimic. 
Sunt prea obosit ca să mai pot face ceva. 


18. Anorexie 
Pofta mea de mâncare nu e mai scăzută ca de obicei. 
Apetitul meu nu mai e așa de bun ca înainte. 
Apetitul meu e mult mai diminuat acum. 
Nu am deloc poftă de mâncare. 


467 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Realitatea bolii psihice 
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Nu am slăbit în ultimul timp. 
Am slăbit peste 2 kg. 
Am slăbit peste 5 kg. 
Am slăbit peste 10 kg. 


20. Preocupări față de starea fizică 
Nu sunt preocupat sau supărat în legătură cu sănătatea mea mai mult ca 
înainte. 
Sunt necăjit de probleme de sănătate ca: dureri, intepáturi, furnicáturi, 
tulburări gastrice sau constipatie. 
Sunt foarte necăjit de starea mea fizică și mi-e greu să mă gândesc la altceva. 
Sunt atât de îngrijorat de starea mea fizică, încât nu mă mai pot gândi la nimic. 


21. Absența libidoului 
Nu am observat modificări recente ale interesului meu față de sex. 
Sexul opus mă interesează mai puțin ca înainte. 
Sexul opus mă interesează mult mai puţin ca înainte. 
Mi-am pierdut complet interesul față de sexul opus. 


Posibilitatea de cuantificare are ca limite: 0-63. Astfel: 


0-9 - Stare normală 
10-15 - Depresie ușoară 
16-23 - Depresie moderată 
24-60 - Depresie severă 


Shaw și colaboratorii sugerează următoarele interpretări ale scorului BDI 
după tratament: 


0-9 - Depresie în remisie 
10-15 - Remisie parțială 
16-63 - Simptome neinfluentate de tratament 


6.4.3.1.12. Medicația în boala bipolară 


A. ANTIDEPRESIVELE 

Aproximativ 80% din pacienţii suferinzi de depresie majoră, boală bipolară 
sau alte forme de boală răspund foarte bine la tratament. Tratamentul general 
include anumite forme de psihoterapie și adesea medicatie, care ameliorează 
simptomele depresiei. Deoarece pacienţii cu depresie prezintă adeseori recăderi, 
psihiatrii prescriu medicatie antidepresivá pe o perioadă de șase luni sau mai 
mult, până când simptomele dispar. 


a. Tipuri de antidepresive 
Trei clase de medicamente sunt folosite ca antidepresive: antidepresivele 


heterociclice (triciclice), agenţii serotonin-specifici și alți agenţi antidepresivi. 
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Antidepresivele heterociclice 

Acest grup cuprinde amitriptilina, amoxapina, desipramina, doxepinul, 
imipramina, maprotilina, nortriptilina, protriptilina și trimipraminul. Aproximativ 
80% din pacienţii cu depresie răspund pozitiv la acest tip de medicatie. La 
începutul tratamentului, antidepresivele heterociclice pot determina o serie de 
efecte neplăcute ca: vedere incetosatá, constipatie, ametealá in ortostatism, 
gură uscată, retenţie de urină, confuzie. Un mic procent din pacienţi pot avea 
alte efecte secundare, de exemplu transpiratie, tahicardie, hipotensiune, reacții 
alergice cutanate, fotosensibilitate. Aceste efecte secundare pot fi înlăturate prin 
sugestii practice, de exemplu includerea fibrelor de celuloză în dietă, ingestia de 
lichide, ridicarea lentă din clinostatism. Efectele neplăcute dispar în majoritatea 
cazurilor după primele săptămâni, când se instalează efectele terapeutice ale 
medicamentelor. Pe măsură ce efectele secundare diminuează, vor predomina 
efectele terapeutice. Treptat, dispare insomnia și revine energia. Sentimentele de 
disperare, neajutorare, tristețe dispar, iar autoevaluarea personală devine mai 
optimistă. 


Agenţii serotonin-specifici 

Agenţii serotoninergici specifici ca fluoxetin și sertralin reprezintă cea mai 
nouă clasă de medicamente pentru depresie. Aceste medicamente nu au efecte 
secundare în raport cu sistemul cardiovascular și, de aceea, sunt utile pentru 
pacienţii cu afecțiuni cardiace. Ele au în general mai puține efecte secundare decât 
alte antidepresive. În primele zile, pacienții pot fi anxioși sau nervoși, pot avea 
tulburări de somn, crampe gastrice, greturi, rash cutanat și rareori somnolentá. 
În cazuri extrem de rare pot dezvolta un acces. 


Alti agenti antidepresivi: 

Ín ultimul deceniu, au fost dezvoltati o serie de agenti antidepresivi care 
actioneazá in mod specific la nivelul diferitelor etape ale neurotransmiterii. Dintre 
aceștia, menţionăm inhibitorii de monoaminooxidazá reversibili, inhibitorii 
recaptárii noradrenalinei si serotoninei. Scopul declarat al psihofarmacologilor 


Tabelul 98 Noi medicamente antidepresive 


m 
SS 


Fluvoxamina Fevarin RI 
Floxyfral 
Luvox 


m 


Citalopram Cipramil 
Seropram 


Paroxetina Seroxat 
Paxil 
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Tabelul 98 (continuare) Noi medicamente antidepresive 


o Ga 


SSRI — inhibitor al recaptării de serotonină 

NaRI — inhibitor al recaptării de noradrenalină 

SNRI — inhibitor al recaptării de serotonină și noradrenalină 
SARI — inhibitor al recaptării de adrenalină și serotonină 
NDRI — inhibitor al recaptării de noradrenalină și dopamină 
NaSSA — antagonist al receptorilor a2 adrenergici 


este găsirea acelora care să aibă un maximum de eficacitate și specificitate și un 
minimum de efecte secundare. 


b. Indicatiile tratamentului cu antidepresive 
Antidepresivele sunt indicate în primul rând pentru tratamentul simptomelor 
depresive din: 


* Depresia majoră 
* Episoadele depresive din tulburarea bipolară 


Alte utilizări ale antidepresivelor: 


e Simptomele depresive secundare unor probleme medicale 

e Distimia 

e Tulburarea obsesiv-compulsivă 

e Tulburarea de panică 

e Tulburarea anxioasă generalizată, mai ales în cazurile care asociază și 
simptome depresive 

e Folosite ca medicafie auxiliară pentru controlul durerii (de exemplu, în 
neuropatia diabetică) 

e Tulburarea disforică premenstruală 

e Tulburarea afectivă sezonieră 

e Depresia postpartum 
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* Tulburarea de stres posttraumatic 
* Fobia socială 


Când antidepresivele sunt utilizate corect, 50% până la 70% din pacienţi cu 
depresie majoră răspund la tratament dacă: 


* Diagnosticul de depresie este corect. 

e Pacientul tolerează medicamentul. 

e Abandonarea tratamentului din cauza lipsei de compliantá și efectelor 
adverse este frecventă. 

e Sunt folosite doze și durate de administrare adecvate. 


c. Antidepresivul ideal 


Tabelul 99 


| Antidepresivul ideal | 


Eficace în toate formele de depresie 

Rapid 
Are toate formele de administrare 

Fără efecte adverse 
Doză unică 
Ieftin 
Monoterapie 
Nu dă toleranță 
Raportul doză eficace /doză periculoasă foarte mic 
Fără efecte teratogene 


Fără interferenţe 


Poate fi administrat la fel de bine în ambulator și în spital 


d. Efectele adverse ale antidepresivelor 


Efectele anticolinergice 

Cele mai întâlnite efecte adverse ale antidepresivelor triciclice sunt cele ce 
rezultă din activitatea anticolinergică. Acestea includ: uscarea mucoaselor 
(asociată ocazional cu adenite sublinguale), tulburarea vederii ca rezultat al 
midriazei și cicloplegiei, creșterea tensiunii intraoculare, hipertermie, constipatie, 
ocluzie intestinală adinamică, retenţie urinară și dilataţie a tractului urinar. S-a 
observat că substanțele au redus tonusul sfincterului esofago-gastric și au 
provocat hernia hiatală la indivizi susceptibili sau au exacerbat-o la indivizii cu 
hernie hiatală existentă. Antidepresivele triciclice trebuie scoase din schema 
terapeutică dacă se dezvoltă simptome de reflux esofagian. Dacă se impune 
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terapia antidepresivă, atunci se poate administra cu atenţie un agent colinergic, 
cum ar fi betanecol, folosit simultan cu un antidepresiv. Anticolinergicele devin 
mult mai frecvente la pacienţii în vârstă. 


Efecte asupra sistemului nervos 

Efectele neuromusculare și reacţiile adverse ale SNC apar în mod frecvent. 
Somnolenta este cea mai frecventă reacție adversă la antidepresivele triciclice. De 
asemenea, apar letargia, oboseala și starea de slăbiciune. S-au observat și stări 
precum agitație, anxietate, ruminaţii obsesive, îngrijorare, insomnie. La pacienţii 
vârstnici, cele mai întâlnite stări sunt confuzia, tulburarea concentrării, dezorien- 
tarea, iluziile, halucinafiile. Copiii cărora li s-au administrat antidepresive triciclice 
pentru enurezisul functional pot dezvolta stări precum somnolentá, anxietate, 
instabilitate emoțională, nervozitate și tulburări ale ritmului somnului. Chiar dacă 
efectele diferă de la un pacient la altul, efectele sedative sunt de obicei accentuate 
cu amitriptilină sau doxepin și cel mai puțin cu maprotilină. 

La pacienţii aflați sub antidepresive triciclice poate apărea o exacerbare a 
depresiei, hipomanie, panică, ostilitate supărătoare, anxietate sau euforie. 
Exacerbarea psihozelor a apărut la pacienţi cu schizofrenie sau cu simptome 
paranoide tratați cu aceste substanțe. Pacienţii cu tulburare bipolară pot vira spre 
faza maniacală. Astfel de manifestări psihotice pot fi tratate prin diminuarea dozei 
de antidepresive triciclice sau prin administrarea unei medicatii antipsihotice, 
cum ar fi fenotiazina ca antidepresiv. Se pot înregistra dereglări ale ritmurilor 
EEG și, în mod ocazional, atacuri epileptice. Crizele epileptice sunt mult mai 
frecvente la copii decât la adulti. Simptomele extrapiramidale pot apărea la 
pacienţii ce au primit antidepresive triciclice. La pacienţii tineri, dar și la cei 
vârstnici, poate persista un tremor aproape insesizabil, iar sindromul parkinsonian 
este foarte întâlnit la pacienţii vârstnici cărora li s-au administrat doze ridicate. 
Alte efecte extrapiramidale ce pot apărea sunt: rigiditatea, akatisia, distonia, 
crizele oculogire, opistotonusul, disartria și disfagia. Diskinezia tardivă, asociată 
terapiei cu amoxapină, a fost rareori înregistrată. Asemenea agenţilor antipsiho- 
tici, amoxapina a fost asociată sindromului neuroleptic malign (SNM), un sindrom 
potential fatal ce impune o întrerupere imediată a medicatiei si un tratament 
simptomatic intensiv. 

La pacienţii aflaţi sub antidepresive triciclice au fost înregistrate de asemenea 
neuropatie periferică, vertij, tinitus, dizartrie, parestezii, incoordonare motorie, 
ataxie. 


Efecte cardiovasculare 

În cursul terapiei cu antidepresive triciclice poate surveni hipotensiunea 
posturală. Alte efecte cardiovasculare induse de medicaţie se referă la unde 
T anormale (aplatizare a undei T) și la alterarea altor semne ECG, propagarea 
blocurilor atrioventriculare și de ram, diferite aritmii (tahicardie ventriculară), 
bradicardie, fibrilatie ventriculará, complexe ventriculare premature și extra- 
sistole ventriculare, sincopá, colaps, exitus subit, hipertensiune, tromboze si 
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tromboflebite, astm ischemic cerebral, insuficiență cardiacă congestivă. Pacienţii 
cu boli cardiovasculare preexistente sunt deosebit de sensibili la cardiotoxicitatea 
medicatiei. În timpul intervențiilor chirurgicale asupra pacienților cărora li s-au 
administrat antidepresive triciclice, au apărut episoade hipertensive, astfel că se 
impune întreruperea medicafiei cu câteva zile înainte de intervenţia programată. 
La pacienţii cardiaci aflați sub terapie antidepresivá triciclică, s-a observat cá 
medicaţia induce o accentuare a incidentei morţii subite. Chiar dacă infarctul de 
miocard a fost atribuit terapiei cu antidepresive triciclice, nu a fost totuși stabilită 
o relaţie cauzală. 


Efecte hematologice 

Rareori s-au înregistrat agranulocitoze, trombocitopenie, eozinopenie, leuco- 
penie și purpură. La toți pacienţii care dezvoltă simptome de discrazie sangvină, 
cum ar fi febră și dureri de gât, trebuie analizată formula leucocitară diferențiată. 
Medicația antidepresivă triciclică trebuie întreruptă dacă apare neutropenia. 


Efecte hepatice 

Creșterile transaminazelor, modificările de concentrație a fosfatazei alcaline, 
sunt efecte ce apar în timpul terapiei cu antidepresive triciclice. Creșterea valorilor 
la testarea funcției hepatice ne indică necesitatea repetării testelor. Dacă apar 
creșteri accentuate, medicatia trebuie întreruptă. Icterul și hepatita devin rever- 
sibile ca urmare a intreruperii medicatiei, dar trebuie să menţionăm că s-au 
înregistrat decese generate de hepatite toxice care au survenit atunci când s-a 
continuat administrarea de antidepresive triciclice. 


Reacţii de sensibilitate 

Manifestările alergice au inclus erupțiile și eritemul, urticaria, pruritul, eozino- 
filie, edemul (generalizat sau doar facial sau lingual), febra medicamentoasă și 
fotosensibilitatea. Pacienţii care manifestă fotosensibilitate trebuie să evite expu- 
nerea la soare. 


Alte efecte adverse 

La pacienţii aflați sub medicatie antidepresivá triciclică au fost înregistrate 
efecte adverse gastrointestinale cum ar fi anorexia, greata si vomismentele, 
diareea, crampele abdominale, cresterea enzimelor pancreatice, dureri epigastrice, 
stomatitele, gustul caracteristic si colorarea in negru a limbii. 

Efectele de ordin endocrin ce au apărut la pacienţii cărora li s-au administrat 
antidepresive triciclice includ accentuarea sau diminuarea libidoului, impotentá, 
inflamarea testiculară, ejaculare dureroasă, ginecomastie la bărbaţi, galactoree 
la femei, sindromul de secreție inadecvată a hormonului antidiuretic si cres- 
terea /scăderea glicemiei. În mod paradoxal, au fost înregistrate congestie nazală, 
urinare frecventă și somnambulism. Mai mult, unii pacienți au manifestat durere 
de cap, alopecie, frisoane, diaforeză, inflamarea parotidei, accentuarea apetitului 
și creștere sau scădere în greutate. 
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a. Definiţie 

Timostabilizatoarele reprezintă un grup polimorf de substanţe cu acțiune 
psihotropă, cu proprietatea de a stabiliza dispoziția, evitând distorsiunile hiper- 
timice pozitive sau negative și putând preveni accesul maniacal sau pe cel 
depresiv. Deși s-a folosit termenul de „efect psihostatic" (Lehmann, 1965), ce 
reprezintă calitatea farmacologică a unor neuroleptice de a stabiliza tulburările 
psihotice și de a preveni astfel recăderile, unii autori preferă termenul de psiho- 
stabilizatoare (Liebermann, 1989) sau pe cel de stabilizatoare ale dispoziţiei 
(Martin, 1994). 

În sens psihofarmacologic, se consideră că termenul de timostabilizator este 
mai adecvat, subliniind mecanismele de acțiune complexe ale acestor substanțe, 
mecanisme ce acționează asupra întregului psihism și nu numai asupra „fațadei“ 
timice. 


b. Clasificare 
Principalele clase de substanţe timoreglatoare sunt: 


* Litiul și sărurile de litiu 
e Anticonvulsivante (AEDs — Anti-Epileptic Drugs): 
- valproat 
- carbamazepiná 
- lamotriginá 
- gabapentin 
- topiramat 
- vegabatrin 
- clonazepam 


c. Sárurile de litiu 

Indicatiile tratamentului cu sáruri de litiu au fost constatate incá din 1949, 
când Cade remarcă acțiunea sedativá a acestora în stările de agitaţie psihomotorie. 
Studiile ulterioare confirmă acțiunea normotimizantă a sărurilor de litiu și, în 
particular, faptul că efectul sedativ al litiului nu este însoţit de sindromul 
inerție-pasivitate specific neurolepticelor. Principalele indicaţii ale sărurilor de 
litiu, recunoscute astăzi, sunt: 


* profilaxia și tratamentul de întreţinere în boala afectivă bipolará 

* tratamentul episodului maniacal 

e prevenirea sau diminuarea intensității episoadelor recurente maniacale sau 
depresive 

e potenţarea efectului antidepresiv în tulburările depresive și obsesiv-com- 
pulsive 

e tulburări afective secundare din sindroamele psihoorganice 
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* comportament antisocial/agresiv 475 
* cefalee migrenoidá 
* medicina generalá: 

— vertij Meniere 

— torticolis spasmodic 

- tireotoxicozá 

- discrazii sangvine (neutropenii). 


Contraindicatiile tratamentului cu sáruri de litiu decurg in primul ránd din 
toxicitatea pe termen lung a acestuia, datá fiind durata nedeterminatá a trata- 
mentului de întreținere. Cele mai frecvente contraindicafii sunt reprezentate de: 


* insuficiență renală sau hepatică 

e tulburări cardiovasculare 

e diabet zaharat decompensat 

* asocierea cu terapia electroconvulsivantá 

* asocierea cu unele neuroleptice (de exemplu, haloperidol) poate creste 
riscul de neurotoxicitate (afirmatie contestatá de unii autori). 


Efectele adverse coincid cu vârful concentraţiei litiului si apar probabil prin 
absorbția rapidă a ionului de litiu, dispărând în câteva săptămâni: 


* iritatie gastrointestinală (greață, dureri abdominale, diaree) 

e oboseală musculară, fatigabilitate, disartrie, vedere incefosatá, vertij 

e tremor fin al extremităților, creștere în greutate, poliurie, polidipsie, edeme; 

* cefalee, rash-uri cutanate, exacerbarea psoriazisului, prurit, disfuncţii 
sexuale, hiperglicemie, anemie, amețeli 

e pe termen lung — afectare renală, hipotiroidism, hiperparatiroidism cu 
hipercalcemie. 


d. Carbamazepina 

Carbamazepina (CBZ) este o substanţă antiepileptică cu structură triciclică, al 
cărei efect timoreglator este direct legat de acțiunea anticonvulsivantă. Acţiunea 
CBZ se exercită în primul rând asupra dispoziţiei și tulburărilor de somn, dar 
mai puţin asupra agitaţiei psihomotorii. Nu s-au semnalat cazuri de viraj dispo- 
zitional sub tratament cu CBZ. 

Actualmente, CBZ reprezintá o alternativá posibilá a litiu-terapiei, principalele 
sale indicatii fiind in: 


e tratamentul bolii afective, mai ales la pacienţii cu cicluri rapide sau 
Li-rezistenti 

* profilaxia episodului maniacal acut 

* crize convulsive temporale si ale regiunii limbice 

* sindroame dureroase paroxismale (nevralgie trigeminală) 
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* sevraj la sedative hipnotice sau alcool 
* diabet insipid. 


Contraindicatiile, rare, se reduc la boli cardiovasculare sau hepatice grave, 
discrazii sangvine sau hipersensibilitate la compusii triciclici. 
Efectele adverse, moderate, constau în: 


* uscáciunea mucoaselor, ataxie, vedere incetosatá, diplopie, cefalee, tremor, 
greatá, febrá 

e efecte hematologice (anemie aplasticá, leucopenie, eozinofilie, trombocito- 
penie, purpură, agranulocitoză) 

* rash-uri, reacții dermatologice severe 

* icter colestatic, hiponatremie, intoxicatii cu apá 

e diskinezie tardivă și reacţii distonice acute 

e poate exacerba schizofrenia, în special la sevraj. 


În ciuda realităţii apariţiei efectelor adverse, la pacienţii vârstnici, mai ales în 
timpul tratamentului de lungă durată, se impune controlul regulat al formulei 
sangvine. 


C. TRATAMENTUL ELECTROCONVULSIVANT 

Foarte controversat, atât în psihiatrie, cât și în mass-media, acest lucru se 
datorează partial pentru că s-a folosit abuziv și în afara situațiilor în care ar fi fost 
util și parțial pentru că era dificil să se facă o cercetare cu acuratețe. Mai multe 
studii au demonstrat cá ECT e superior medicaţiei antidepresive și de departe 
superior placeboului în tratamentul depresiei. 


a. Indicaţii clinice 
Principala folosire a electroșocului este boala depresivă severă. Trăsăturile 
bolii care pot prevedea un bun răspuns la electroșocuri sunt următoarele: 


1) 
2) 
3) 

) 


Scădere ponderală severă 

Sculare foarte devreme dimineața 
Lentoare psihomotorie 

4) Trăsăturile psihotice — idei delirante depresive. 

În practică, în clinică electroșocul este folosit: 


1) Când o boală depresivă, cu trăsăturile de mai sus, nu răspunde la tratament 
antidepresiv 

2) În depresia psihotică atunci când suferinţa este severă, în special când sunt 
prezente idei delirante 

3) În stuporul depresiv 
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4) În stuporul catatonic 
5) In psihozele puerperale, in special acelea cu clouding, perplexitate si 
importante trásáturi afective. 


b. Administrarea electrosocului 

Electrosocul necesitá un anestezic general si, in consecintá, toate precautiile 
necesare. Tratamentul este in mod obisnuit administrat dimineata devreme, astfel 
ca pacientul să nu mănânce. 

Atropina este administrată ca premedicafie pentru a usca secrețiile salivare și 
bronhice și, de asemenea, pentru a preveni o bradicardie externá. Un anestezic 
de scurtă acțiune este administrat împreună cu un relaxant muscular pentru a 
modifica atacul, urmează ventilatia cu oxigen (s-a demonstrat că aceasta reduce 
anestezia ulterioară), electrozii — umeziţi pentru a realiza un bun contact cu 
pielea — sunt plasați unul în regiunea temporală și unul aproape de vertex pe 
partea emisferului nondominant (ECT unilateral). Pentru electroșocul bilateral, 
electrozii sunt plasați fiecare în regiunea laterală. 

Tratamentul se administrează de două ori pe săptămână cu două zile libere 
între administrări, până se obține un răspuns satisfăcător; aceasta se întâmplă de 
obicei după șase până la opt tratamente. 


c. Efecte nedorite 

Electroșocul este un tratament sigur. Rata mortalității este similară cu cea a 
anestezicelor de scurtă durată folosite în stomatologie sau în investigații medicale. 
Cele mai mari studii au înregistrat un deces la 20.000 de tratamente. Tratamentul 
determină: 


- o modificare a pulsului 
— o creștere a tensiunii arteriale 
- o creștere a debitului sangvin cerebral. 


d. Contraindicaţii 
Se referă la bolile cardiovasculare și afecțiunile SNC: 


- anevrisme cerebrale si aortice 

- hemoragii cerebrale recente 

- infarct miocardic 

- aritmii cardiace 

- hipertensiune intracraniană și tumori cerebrale 

- infecţii acute respiratorii 

- reprezintă o contraindicatie pentru anestezic și necesită tratament înainte 
de administrarea electroșocurilor. 


Efectele somatice care apar după administrarea electroșocurilor sunt rare. 
Totuși, efectele somatice consecutive anestezicului pot include: 
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- infarct miocardic 

- aritmii cardiace 

- embolism pulmonar 
- pneumonie. 


Dacá relaxantul muscular nu a fost administrat adecvat, pot apárea: 


— dislocári 
— fracturi. 


Cresterea tensiunii arteriale care poate apárea in timpul crizei poate cauza: 


- hemoragie cerebralá 
— sángerarea într-un ulcer peptic. 


e. Efecte adverse psihologice 

Mania este precipitată de electroșoc în aproximativ 5% din cazuri. Acest 
procent este similar cu cel găsit în tratamentul cu antidepresive triciclice și apare 
la acei pacienţi cunoscuţi ca având, sau vulnerabili să aibă, boala bipolară 
(maniaco-depresivă). O stare confuzională poate să dureze în mod obișnuit 
aproximativ o jumătate de oră; o cefalee poate, de asemenea, să apară, dar și ea 
e de scurtă durată. Tulburările de memorie sunt cele mai importante efecte secun- 
dare. Există o amnezie de scurtă durată și rapid trecătoare pentru evenimentele 
care preced fiecare electroșoc (amnezie retrogradă) și o amnezie de lungă durată 
post electroșoc — amnezia aterogradată. Pacienţii se pot plânge de dificultatea 
de a-și reaminti lucruri anterior bine învățate, cum ar fi numere de telefon sau 
adrese. Aceste evenimente sunt greu de demonstrat cu teste obiective de memorie. 
Totuși, următorii factori pot reduce tulburările de memorie: 


1) șoc unilateral pe emisfera nondominantă 

2) evitatea administrării de prea multe ședințe 

3) evitarea administrării unui tratament prea frecvent 

4) evitarea folosirii unei cantități inutile și prea mare de electricitate. 


6.4.3.1.13. Intervenţia terapeutică a psihologului clinician 


Trăsăturile esenţiale ale tulburării afective bipolare — natura sa recurentă și 
ciclică — o fac să constituie o boală dificil de tratat. Tratamentul farmacologic 
este complicat de riscul inducerii unei schimbări în dispoziţie: din manie în 
depresie și invers. Episoadele maniacale acute severe constituie urgente medicale 
care necesită spitalizare, pentru a asigura în primul rând siguranţa pacientului și 
a-i facilita o remisiune rapidă. 

Principala formă de tratament în tulburările afective este cea psihofarmaco- 
logică. Tratamentul medicamentos nu trebuie temporizat în favoarea diferitelor 
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forme de psihoterapie, ținând seama de riscul suicidar crescut. Pentru simpto- 479 
matologia depresivă se folosește medicatia antidepresivă, antidepresive triciclice, 
serotoninergice, IMAO, săruri de litiu, carbamazepină si valproat de sodiu, terapie 

cu electroșocuri — în formele severe de depresie — stuporul depresiv). În 
depresiile cu anxietate se poate folosi medicatfia anxioliticá, iar în formele cu 
simptome psihotice, neurolepticele. 

Părerea unanimă a terapeutilor este cá cea mai eficientă abordare terapeutică 
a tulburării afective este cea mixtă: psihofarmacologie-psihoterapie. 

Sunt folosite mai multe tipuri de psihoterapie, dintre care amintim: 

a. Terapie interpersonală, ale cărei scopuri sunt reducerea simptomelor 
depresive împreună cu îmbunătățirea imaginii de sine și ajutarea pacientului să-și 
dezvolte strategii eficiente de abordare a relaţiilor interpersonale. Este o 
psihoterapie de scurtă durată, care nu urmărește restructurarea personalităţii. 

b. Terapia cognitiv-comportamentalá, prin care se urmărește creşterea 
compliantei la tratament pe termen lung. 

c. Abordarea psihodinamică pleacă de la ipoteza că depresia își are originea 
într-o serie de conflicte asociate cu pierderi și stres. Identificarea acestor pierderi 
și surse de stres este urmată de găsirea unor noi strategii de adaptare. 


Tabelul 100 


d. Strategii ale prevenirii recăderilor și recidivelor depresive 
e  Pacienti deprimati bipolari 
- Litiu — Carbamazepiná — Valproat de sodiu 


e  Pacienţi deprimati unipolari 
- Antidepresive pe termen lung 
— Psihoterapie: - de sustinere 
- cognitiv-comportamentalá 


e Tratament preventiv: 
- încă de la al doilea episod psihopatologic 
- durată: în funcție de ritmul acceselor si handicapului pe care acestea îl 
antrenează 


după Rouillon F., Martineau C., 1995 


e. Tehnici de învățare. Această abordare pleacă de la ipoteza că depresia apare 
în situația unui dezechilibru în cadrul sistemului recompensá-pedeapsá (re- 
compense minime și mai multe pedepse). Tehnica își propune să-i ajute pe 
pacienţi să identifice surse noi de recompense și să dezvolte strategii de mini- 
malizare, evitare și depășire a pedepselor. 
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6.4.3.2. Distimia 


Reprezintă o tulburare psihică aparținând spectrului tulburărilor afective. 
Initial, termenul de distimie a fost introdus de DSM-III, care încerca să creioneze 
astfel un concept diagnostic care să cuprindă un grup heterogen de tulburări, 
cunoscute înainte sub denumirea de „nevroză depresivă”. 

Tulburările distimice sunt împărțite în patru subtipuri definite în funcţie de 
vârsta de debut (înainte sau după 21 de ani) și după prezenţa sau absenţa altor 
tulburări medicale sau psihiatrice nonafective (distimie primară sau secundară). 
Deseori, distimia începe devreme în timpul vieţii si, la majoritatea acestor pacienți, 
survin ulterior episoade majore depresive. Această condiţie a fost denumită 
„dublă depresie”. 

Distimia a fost clasificată printre tulburările dispozitionale deoarece nume- 
roase studii biologice și asupra răspunsului la tratament au găsit similitudini cu 
depresia majoră. La un moment dat în cursul vieţii, în peste 90% din cazuri, 
pacienţii distimici dezvoltă episoade depresive majore. Deși deosebirea dintre 
depresia majoră și distimie se bazează pe un număr arbitrar de simptome 
depresive, cea mai importantă caracteristică de diferenţiere este persistenta 
simptomelor cel puţin doi ani în cazul distimiei. 


6.4.3.2.1. Scurtă prezentare clinică 


Cele mai frecvente simptome întâlnite în distimie sunt: 


e Stimá de sine și încredere scăzută sau sentimente de inadecvare 

e Pesimism, disperare și lipsă de speranță 

e Pierderea generalizată a interesului sau plăcerii 

* Retragere socială 

e Oboseală cronică, fatigabilitate 

e Sentimente de vinovăţie, ruminaţii cu privire la trecut 

* Sentimente subiective de iritabilitate și furie excesivă 

e Activitate diminuată, eficienţă și productivitate scăzute 

e Dificultăţi de gândire, reflectate prin concentrare scăzută, indecizie, slabă 
capacitate de memorare 


6.4.3.2.2. Diagnosticul de distimie după criteriile DSM-IV 


A) Dispozitie depresivă cronică (iritabilitate la adolescenţi) in cea mai mare 
parte zilei, prezentă în majoritatea zilelor, pe care o relatează singur (subiectiv) 
sau este observată de către ceilalți — persistentă cel puţin doi ani (un an la 
adolescenţi) 

B) Manifestări specifice de mică amplitudine, criterii insuficiente pentru diag- 
nosticul de episod depresiv major. 
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Prezenţa, în timp ce e deprimat, a cel puţin două din următoarele: 


e modificări de apetit (scăzut sau crescut) 

e modificări de somn: insomnii sau hipersomnii 

* scăderea energiei sau fatigabilitatea 

* elan vital scăzut 

* apreciere de sine scázutá, de diferite grade 

* capacitate de concentrare scázutá, dificultatea luárii deciziilor 
* sentimente de disperare, deznádejde 

* neincredere, scepticism 


C) Timp de doi ani (un an pentru adolescenti) — o perioadá fárá simptomele de 
la punctul A nu dureazá niciodatá mai mult de douá luni. 

D) Nu existá un episod maniacal sau hipomaniacal. 

E) Nu existá schizofrenie sau boli delirante cronice. 

F) Nu există factori organici care să întrețină / menţină depresia (de exemplu, 
administrarea de medicamente antihipertensive etc.). 
Debutul distimiei este considerat precoce sau tardiv, în funcţie de vârsta la 

care a avut loc (înainte sau după 21 de ani). 


6.4.3.2.3. Epidemiologie, date de evoluție și prognostic 


Prevalenfa distimiei pe durata vieţii, în populaţia generală, este de 3,2%, fiind 
de două ori mai frecventă la femei decât la bărbaţi. Tulburarea distimică apare 
de obicei înainte de 45 de ani, având de cele mai multe ori un debut timpuriu (la 
adolescent sau la adultul tânăr) și insidios și o evoluţie cronică. 

Tulburarea distimică apare mai frecvent la rudele de gradul I ale persoanelor 
cu depresie majoră decât în populaţia generală. În marea majoritate a cazurilor, 
distimia are o evoluţie cronică, cu frecvente recăderi. 


6.4.3.2.4. Aspecte terapeutice 


Terapia tulburării distimice presupune combinarea farmacoterapiei cu psiho- 
terapia. 


Tabelul 101 


Abordarea terapeutică '| Metoda folosită 


Psihoterapie Psihoterapie interpersonală 
Terapie cognitiv-comportamentalá 


Farmacologic Antidepresive serotoninergice 
Antidepresive triciclice 
Antidepresive IMAO 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Realitatea bolii psihice 


481 


482 


Psihoterapia interpersonală subliniază interacțiunea dintre individ și mediul 
său psihosocial. Scopurile terapeutice sunt de a reduce simptomele depresive și 
de a dezvolta strategii mai eficiente în cadrul mediului social și în relațiile 
interpersonale. Terapeutul îl ajută pe pacient să-și identifice nevoile personale, 
să și le afirme și să stabilească limite. 

Psihoterapia cognitiv-comportamentalá se bazează pe ideea că depresia se 
asociază tiparelor de gândire negativă, erori cognitive și procesare defectuoasă a 
informaţiei, care pot fi modificate prin strategii specifice. Aceste strategii îl ajută 
pe pacient să identifice și să testeze cognitiile negative și să le înlocuiască cu 
scheme mai flexibile, care sunt apoi repetate și studiate. 


6.4.3.3. Ciclotimia 


Ciclotimia este o formă mai puțin severă a tulburării bipolare, caracterizată 
prin alternarea unor episoade depresive cu episoade expansive, hipomaniacale, 
fără elemente psihotice. Deși și-a câștigat autonomia nosografică, există însă, sub 
aspect clinic, o similaritate simptomatologică. Pentru a putea pune acest diag- 
nostic, trebuie să nu fi existat un episod depresiv maniacal sau episod depresiv 
major în primii doi ani de boală. 


6.4.3.3.1. Scurtă prezentare clinică 


Ciclotimia prezintă următoarele caracteristici: 


e Simptomatologia este insuficient de severă ca intensitate pentru a putea fi 
diagnosticată ca tulburare bipolară 

* Fazele din ciclotimie nu sunt continuarea unei remisiuni a unui episod 
afectiv din boala bipolară 

e Tabloul clinic nu cuprinde elemente psihotice, respectiv ideatia delirantă, 
halucinații, tulburări de conștiință. 


6.4.3.3.2. Faza depresivă 


* Dispozitie depresivă a cărei manifestare esenţială este scăderea sau pier- 
derea interesului sau plăcerii față de toate aspectele existenței care îl 
interesau anterior 

e Cel puţin trei simptome din următoarele: 

reducerea elanului vital — scăderea energiei, oboseală cronică 

sentiment de inadecvare 

scăderea eficienţei și creativităţii în plan profesional și școlar 

somn redus, superficial sau hipersomnie 

hipoprosexie 

retragere și evitare socială 

reducerea activității sexuale 


Og mos go 
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8. sentimentul de culpabilitate pentru activităţi din trecut 
9. bradipsihie 

10. neîncredere 

11. catharsis afectiv facil 


6.4.3.3.3. Faza hipomaniacală 


e Dispozitie expansivá sau iritabilá 
e Cel puțin trei simptome din următoarele: 


8. 
9. 


No guonmo 


creșterea energiei si inițiativei 

creșterea stimei de sine 

creșterea eficienței și creativității 

reducerea nevoii de somn 

hiperprosexie 

sociofilie care conduce la căutarea interlocutorilor 

implicarea excesivă în activități cu numeroase consecinţe negative și cu 
mari riscuri 

creșterea activității sexuale 

tahipsihie 


10. optimism nefondat 


6.4.3.3.4. Complicatii 


Ciclotimia poate avea multiple complicaţii, mai ales din cauza: 


e perturbării relaţiilor socio-profesionale, cu severe dificultăți de integrare si 
armonizare socială 

* toxicomaniilor sau alcoolismului 

* bolii afective bipolare. 


6.4.3.3.5. Posibilităţi de evoluție 


Ciclotimia poate cunoaște mai multe posibilități de evoluție: 


e poate persista de-a lungul întregii vieți 

* se poate opri din evoluţie printr-o vindecare fără recidive 

* otreime dintre bolnavi pot dezvolta o boală afectivă bipolară de-a lungul 
întregii vieți. 


In general, evoluţia ciclotimiei este în faze întrerupte de remisiuni în care 
funcționarea socială și interpersonală este normală. 
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6.4.3.3.6. Aspecte terapeutice 


Tratamentul constă în asocierea psihoterapiei cu medicaţie ortotimizantă. 
Psihoterapia singură nu este eficientă, deoarece ciclotimia are un determinism 
genetic. Bolnavul trebuie ajutat să conștientizeze modificările afective și consecința 
actelor lui. Datorită evoluţiei bolii, tratamentul este de lungă durată. 

Cele mai folosite forme de psihoterapie sunt: 


* terapia de grup și familială 
* suportivá 
* educațională. 


Medicamentele utilizate frecvent in tratamentul ciclotimiei sunt sárurile de 
litiu și antidepresivele (în fazele depresive). Trebuie ţinut cont de faptul cá 
tratamentul antidepresiv poate induce apariția unui episod hipomaniacal sau 
maniacal. Acest viraj expansiv la antidepresive tricliclice constituie o similaritate 
de responsivitate terapeutică între ciclotimie și tulburarea afectivă bipolară. 


6.5. Toxicomaniile și alcoolismul 
6.5.1. Conceptul de adictie — addiction 


Adictia este o noţiune descriptivă si definește comportamente sau procese. 
Ea se referă la zona comportamentelor caracterizate de acte repetate, în care 
predomină dependenţa faţă de o situaţie sau un obiect material care este căutat 
și consumat cu aviditate. 

În comportamentul adictiv, persoanele deviază toate celelalte centre de interes, 
cu incapacitatea de a alege să nu realizeze gestul adictiv, care nu constituie, de 
altfel, neapărat, o experienţă agreabilă (Peele). Într-o manieră mai largă, sfera sa 
de aplicare nu poate fi limitată numai la alcoolism sau toxicomanie, făcând parte, 
de asemenea, din aceasta: bulimia, toxicofilia, jocul patologic (gambling), auto- 
agresiunea, comportamentele sexuale. 

Termenul de comportament adictiv corespunde extensiei termenului care 
servește pentru a desemna toxicomanii cu alte comportamente, pe care Fenichel 
(1945) le-a numit „toxicomanii fără drog“. 

Comportamentul adictiv este pus în raport cu eșecul în fata unei obligaţii, eșec 
ce pune la îndoială capacitatea de a reuși (sentimentul incompetentei personale 
și sociale). Într-o perspectivă psihanalitică, modelul adictiv subliniază că relaţiile 
de obiect sunt caracterizate, în adicţie, de inexistenţa relaţiilor stadiului genital și 
de predominanţa obiectului parţial. Gestul adictiv survine într-un context de 
separare sau echivalent de separare, dispariţia obiectului confruntând subiectul 
cu sentimentul de vid, chiar de pierdere a limitelor, sau cu sentimentul inexis- 
tentei. Economia adicţiilor este construită pe reducerea dorințelor la nevoie, se 
caracterizează prin importanța pulsiunilor agresive, limitele simbolizării și incapa- 
citatea de a elabora tensiuni pulsionale, cărora subiectul le răspunde printr-o 
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regresie comportamentală (Pedinielli J.L., 1991). Comportamentul adictiv se 
manifestă ca o incapacitate psihică de a elabora tensiunile pulsionale sau „vio- 
lenta fundamentală“ (Bergeret, 1981). Noţiunea de act-simptom propusă de 
McDougall (1978, 1982) a demonstrat raportul între descărcarea în comportament 
și eșecul funcţiei reprezentării. 

Înţelesul comportamentului adictiv este explicat partial de insuccesul acțiunii 
de identificare. Impasurile de identificare sunt determinante. Comportamentul 
adictiv reprezintă un eșec de introiectare, de asemenea o tentativă paradoxală de 
identificare, de renaștere sau de unificare cu sinele. 

Pare, așadar, clar că diferențele comportamentale, subsumate sub termenul 
de comportament adictiv, trebuie să fie situate nu într-un registru oedipian, ci 
într-o patologie ce evocă axa narcisică. 


6.5.1.1. O perspectivă dinamică in adictie 


e Actele adictive pot fi descrise (Pedinielli, Bertagne, Mille, 1987) plecând 
de la un model de „experiență primară a satisfactiei" (Freud, 1900) care 
instituie un model originar al raporturilor dintre corp și dorinţă. 

e Actul adictiv produce un scurtcircuit în secvenţa: nevoie-halucinarea 
satisfacției-dorință-absenţa satisfactiei-adaptarea la principiul realității. 

e Între nevoia psihologică și halucinarea satisfacfiei, comportamentul adictiv 
determină o acțiune specifică ce suprimá toată lipsa satisfactiei, adică toată 
putinţa de a dori. 

e Comportamentul adictiv realizează un „surogat“ al experienţei primare a 
satisfacției. 


În domeniul clinic, modelul adictiei permite în principal analizarea anumitor 
comportamente concrete care nu sunt considerate ca aparținând registrului 
adictiilor. 


6.5.2. Alcoolismul 
6.5.2.1. Definitie 


Este o boalá primará, cronicá, adesea progresivá si fatalá. Manifestárile si 
dezvoltarea ei sunt influențate de factori genetici, psihosociali, de mediu. 
Boala se caracterizeazá prin: 


e Scăderea controlului asupra báutului 

* Interesul pentru alcool 

e Consumul de alcool în ciuda consecințelor adverse 
* Distorsiuni în gândire — negarea. 


Simptomele alcoolismului pot fi continue sau periodice. 
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e Problemele legate de alcool încep de obicei între 16 și 30 ani. 

e Prevalenţa abuzului/consumului de alcool — 13,6% în populaţia generală 

e Probleme medicale induse de alcool — 7,4% 

e Doar 22% dintre cei cu probleme medicale apelează la servicii de spe- 
cialitate. Adresabilitatea acestor pacienţi se împarte în mod egal între 
medici generaliști și medici psihiatri. 

e 53% dintre persoanele cu alcoolism au o boală psihică în relaţie de 
comorbiditate. 

e 25% dintre pacienţii unui spital general și 20% dintre pacienţii policlinicilor 
au diverse tulburări legate de alcool. 


6.5.2.3. Complicatii ale alcoolismului 


Tabelul 102 


Gastrită Creșterea criminalității globale (violuri, 
Pneumonie molestarea copiilor, tentative de crimă, 
Insuficienfá hepatică crime) 

Ulcer Creșterea numărului de accidente rutiere 
Pancreatită Creșterea numărului de tentative de 
Hematom subdural suicid (o rată a suicidului de 60-120 de ori 
Cardiomiopatie mai mare, cu un risc suicidar de 2-3,4%) 
Anemie 

Neuropatie perifericá 

Sdr. alcoolic fetal 

Psihoza Korsakoff 

Dementá alcoolică 

Creșterea riscului apariţiei cancerului de 

limbă, laringe, esofag, stomac, ficat, 

pancreas 


6.5.2.4. Predispozitie și factori de risc în alcoolism 


Există o interacțiune complexă între: vunerabilitate, familie, mediu, cultură. 

Factorii genetici influenţează în mare măsură prevalența alcoolismului. 

Factorii ereditari au influenţă prin transmiterea unor deficienţe în: secreția de 
serotonină, endorfine, prostaglandine. 

Nu s-au găsit dovezi pentru existenţa unui anumit tip de personalitate care 
să fie predictivă pentru alcoolism. Există însă tulburări de personalitate (border- 
line, antisocială) care se asociază cu alcoolismul. 

Alcoolismul se asociază cu: tulburările de somatizare, anxietatea, depresia 
(două treimi din alcoolici au cel puţin un episod depresiv major în timpul vieții). 
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Un consum îndelungat poate preceda apariţia atacurilor de panică sau tulbu- 487 
rárii anxioase generalizate și poate urma după un istoric de agorafobie si fobie 
socială. 


6.5.2.5. Circumstante patologice induse de alcool 


* Intoxicația alcoolică 

e Sevrajul necomplicat 

e Sevrajul complicat cu convulsii 

* Delirium tremens 

e Tulburarea psihotică indusă de alcool 

e Tulburarea amnezică persistentă indusă de alcool 
e Boli neurologice 

e Boli hepatice 


6.5.2.6. Intoxicația alcoolică 


Aceasta variază de la ebrietate ușoară la insuficienţă respiratorie, comă și 
moarte. 

În efectele fiziologice sunt implicați: y-acidul aminobutiric (gaba) în transmisia 
activă, receptorii pentru N-Metil-D-Aspartat (NMDA) și mesageri secunzi. 


activează canalele ionice gaba 
Alcoolul ae inhibă canalele ionice NMDA 
potenteazá canalele ionice de 5HT3 


Se combină cu substanțe endogene și exogene precum dopamina si cocaina, 
rezultând metaboliți toxici. Organismul poate metaboliza 100 mg/kgc/orá. 
Cei care nu au dezvoltat toleranţă la alcool dezvoltă la: 


e 0,03 mg% — disforie 

e 0,05 mg% — incoordonare motorie 
* 0,1 mg?o — ataxie 

* 0,4 mg% — anestezie, comă, moarte. 


6.5.2.7. Delirium tremens 


Se caracterizează prin confuzie, dezorientare, intunecarea constienfei, tulburări 
de percepţie. Sunt frecvent întâlnite ideile delirante, halucinaţiile terifiante, vii 
(de exemplu, micropsii, zoopsii), agitaţie, insomnii, febră, hiperactivitate neuro- 
vegetativă. 

Simptomele apar la două-trei zile după încetarea unui consum important de 
alcool, cu intensitate maximă în zilele 4-5. 
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488 La consumatorii cronici de alcool, există un tipar repetitiv de delirium tremens 
de-a lungul vieţii. Netratat, durează aproximativ patru-cinci săptămâni. Cu 
tratament adecvat, simptomele se ameliorează după trei zile. 


6.5.2.8. Tulburarea psihotică indusă de alcool 


Aceasta este caracterizată de halucinaţii auditive marcate, pentru cel puţin 
o săptămână, care apar puţin după reducerea sau sistarea consumului abuziv de 
alcool. Persoana răspunde la aceste halucinaţii prin teamă, anxietate, agitaţie. 
Diagnosticul pozitiv se bazeavă pe istoricul de consum recent de alcool în doze 
mari și absenţa schizofreniei sau maniei. 


6.5.2.9. Probleme în consultarea pacienţilor cu abuz de alcool 
sau medicamente 


* În suspiciunea pentru abuzul de droguri, de câte ori este posibil, trebuie 
obținute nivelurile toxice urinare 

e Cunoașterea principiilor generale de detoxifiere 

e Ajustarea procesului de dezintoxicafie la pacienţii cu boli somatice 

* În tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este față de sedative 

e Se folosesc teste de provocare sau se estimează conservativ dacă există 
dubii referitoare la doza iniţială de detoxifiere 

e Cunoașterea dozelor echivalente de sedative si opiacee 

e Recunoașterea interacțiunilor medicamentoase 

e Recunoașterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice si neuro- 
logice, precum și a intoxicației versus sevraj 


Tabelul 103 


Data la care a început consumul, folosirea regulată, perioade de consum maxim, cea 
mai lungă perioadă fără consum, cantităţi folosite, frecvenţă, modul de administrare, 
circumstanţe de folosire, reacţii 
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6.5.2.10. Tratamentul în alcoolism 


Tratamentul implică în egală măsură pacientul și personalul medical și 
cuprinde câteva etape: 


e Educaţia 

e Motivarea pacientului să accepte planul terapeutic 

e Încurajarea personalului să lucreze cu pacientul 

e Sugerarea tratamentului farmacologic 

* Integrarea tratamentului pentru abuz de alcool în schema generală de 
tratament 

e Facilitarea transferului în alte secţii, pentru tratament specific. 


6.5.2.10.1. Strategia terapeutică în alcoolism 


Proiectul terapeutic pentru un alcoolic nu poate fi codificat. El constă în a 
propune fiecărui subiect, cu maximum de suplete posibilă, un larg evantai de 
metode în care folosirea lor depinde de: 


* personalitatea subiectului 

* de tipul său de relaţie cu alcoolul 

* de gradul său de motivare 

* de momentul evolutiv al comportamentului alcoolic 
e de prezenta/absenta tulburărilor mintale asociate. 


Tinta acestor metode, condiţie necesară dar nu suficientă a succesului tera- 
peutic, este obținerea și menţinerea prelungită a acestui sevraj total de alcool, în 
cazul în care existase dependenţă sau abuz. 

Reîntoarcerea la un consum moderat pare imposibilă la alcoolicii dependenți. 
Ea nu a fost, deocamdată, propusă decât în cadrul programelor comportamentale 
în caz de consum abuziv fără dependenţă. Strategia terapeutică, pe termen mediu 
și lung, vizează să întărească beneficiile multiple ale sevrajului menținut. În mod 
clasic, terapia alcoolismului este concepută ca o cură ale cărei etape le vom trece 
pe scurt în revistă. 


(a) Precura 
Este o perioadă pregătitoare a cărei importanţă e fundamentală. Este un timp 
medical și psihoterapeutic, ale cărui principii esenţiale sunt următoarele: 


* stabilirea unei relaţii de încredere, permițând libertatea de expresie, evitând 
pericolul (obstacolul) unor atitudini autoritare culpabilizante și atitudinile 
de ingáduintá excesivă, ineficace 

* bilanţul psihologic si somatic al comportamentului alcoolic (vechimea și 
tipul relației cu alcoolul, bilanţul afectărilor somatice, psiho-afective, fami- 
liale, sociale, legate de alcool) 
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sau a dependenţei, eliberarea de atitudinile de banalizare sau de negare, 
inițierea unei motivații a sevrajului. 


Această precură poate fi un timp mai lung sau mai scurt. Trecerea la cură, la 
un subiect nemotivat, poate fi amânată iar timpul pregătitor se poate dovedi 
eficace prin contactele cu familia sau prin punerea în legătură cu grupuri de vechi 
bolnavi. 


(b) Cura de sevraj 


e Strategia terapeutică a curei, după cele mai multe opinii, este mult mai ușor 
realizată în mediu spitalicesc decât în ambulator; ea permite, în mediu 
specializat, aplicarea completă a metodelor medicale și psihoterapeutice. 

e Cura implică un proiect clar de abstinentá, care a fost enunțat pacientului, 
explicitat și înscris în timp. (Utilitatea unei postcure trebuie evocată încă 
din timpul curei, care trebuie înțeleasă ca un prim moment al sevrajului 
mai degrabă decât ca un timp miracol ale cărui efecte terapeutice vor fi 
definitive). 


Sevrajul de alcool este total și imediat. În afara rehidratării suficiente pe cale 
orală, vitaminoterapia B pe cale intramusculară, prescrierea medicamentelor 
psihotrope este regula. Acest tratament substitutiv are drept țintă prevenirea 
incidentelor și accidentelor sevrajului și asigurarea unui confort psihologic 
pacientului. Caracterul său sistematic este admis de majoritatea. Produsele pre- 
conizate variază foarte mult: benzodiazepine, carbamat, tetrabamat, barbiturice, 
mai rar clormetizol, betablocante. 

Cura de dezgust: derivată din tehnicile comportamentale, ea constă teoretic 
din a crea o aversiune față de alcool prin folosirea unei substanţe cu efect 
emetizant legat de acumularea de acetaldehidă. 

Aspectele psihoterapeutice ale curei sunt esenţiale. Ele conferă perioadei de 
sevraj spitalicesc valoarea sa simbolică. Numeroase tehnici sunt utilizate și aici 
foarte variabil, în funcţie de ţară sau de centrul de îngrijire. 

Metodele colective constau din reuniuni didactice referitoare la alcoolism, 
vizând favorizarea unei deculpabilizári, a unei revalorizári narcisice, o stăpânire 
a comportamentului alcoolic și diverse tehnici de grup mai mult sau mai puţin 
structurate (jocuri de rol, psihodrame, grupe psihoterapeutice de inspiraţie 
analitică). Obiectivul esenţial în cursul curei este de a dezamorsa pasivitatea 
alcoolicului, de a favoriza o exprimare verbală a conflictelor, de a conferi sevraju- 
lui sensul unui demers personal activ. 

Printre metodele individuale, psihoterapia de susținere are primul loc, în 
cursul curei. Ulterior se poate recurge la tehnici mai elaborate: relaxare si mai ales 
metode comportamentale (autocontrol, afirmarea sinelui) vizând reîntoarcerea 
eventuală la un consum moderat de alcool la consumatorii excesivi, nedependenți. 
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(c) Postcura. Îngrijirea pe termen lung 


fioneazá prognosticul comportamentului alcoolic. Îngrijirea implică o relație 
neîntreruptă și prelungită cu un terapeut. 
Strategiile terapeutice fac apel la: 


* chimioterapie 


locul tratamentelor chimioterapice în timpul postcurei nu este funda- 
mental. Tratamentele substitutive ale sevrajului, tranchilizantele în 
special, trebuie să fie reduse progresiv, apoi întrerupte la capătul 
câtorva săptămâni, dacă sevrajul este menținut. 

obținerea și menţinerea sevrajului total de alcool, întărit de îngrijirea 
psihoterapeutică, antrenează, în 80% din cazuri, vindecarea tulburărilor 
mintale asociate, cel mai des secundare alcoolizării excesive (sindroame 
depresive, anxietate, modificări de caracter, comportament heteroagresiv). 


Unele tratamente chimioterapice pot diminua apetitul pentru alcool. 


6.5.2.10.2 Psihoterapiile în alcoolism 


Multiple metode sunt utilizate, câteodată simultan, în cursul postcurei la 
alcoolici. Ele fac apel, în funcţie de personalitatea fiecărui pacient, la tehnici 
diverse, dintre care niciuna nu poate fi estimată (apreciată) global ca superioară 
celorlalte pe ansamblul cazurilor. 


Psihoterapia în cursul postcurei la alcoolici 
Metode individuale: 


Psihoterapia de susţinere 
Psihoterapia 
Psihoterapia analitică 
Relaxarea 

Terapii comportamentale 


Psihoterapii de grup: 


Grupe de vechi (foști) bolnavi, vechi băutori 
Grupe de discuţii 

Grupe de informaţie 

Psihodrama 

Analiza tranzactionalá 

Terapii familiale sistemice sau analitice 


Psihoterapii instituționale: 


Centre de postcură 
Socioterapie 
Ergoterapie 
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Trebuie subliniată imposibilitatea de a codifica o strategie terapeutică univocă, 
aplicabilă tuturor pacienţilor. Diversitatea metodelor propuse răspunde hetero- 
genităţii alcoolicilor. Pentru fiecare subiect în parte, trebuie elaborat un proiect 
terapeutic în funcție de gravitatea și de tipul de alcoolism (abuz sau dependenţă, 
formă intermitentă sau permanentă), de personalitatea de bază, de mediul 
socio-familial, de prezenţa sau absenţa unei patologii mintale asociate. 


Tabelul 104 


Tratamentul cu cel mai bun prognostic pe termen lung 
cura de sevraj în mediu spitalicesc specializat pentru alcoolism 
selecția pacienţilor admiși 


postcura energică și prelungită 


îngrijire simultană în anturajul familial 


utilizarea terapiilor comportamentale 
administrare prelungită de disulfiram 
absenţa unei patologii mintale primare 


un statut conjugal și socioprofesional stabil 


intervenţia elementelor vitale pozitive (Vaillant) 


6.5.21. Intervenţia psihologului în alcoolism 


Prin multitudinea factorilor implicaţi în etiopatogenia sa, alcoolismul necesită 
o abordare terapeutică complexă, amplă și de lungă durată, care trebuie să cu- 
prindă intervenţiile familiei, medicului psihiatru, psihologului, asistentului social. 

Terapia alcoolismului ca boală nu va fi eficientă decât având în vedere indi- 
vidualitatea cazului, cu relaţiile interpersonale stabilite în cadrul familiei și în 
mediul social, mecanisme de apărare, fondul premorbid al bolnavului și factorii 
situationali. Indiferent de tipul psihoterapiei folosite, principiile generale ale 
intervenţiei psihologice vizează parcurgerea unor pași obligatorii. 


Tabelul 105 
Principii generale ale intervenţiei psihologice 
Stabilirea unei alianțe terapeutice 
Controlul fenomenului de contratransfer 


Identificarea cauzelor care determină consumul de alcool 


Depășirea mecanismului de negare folosit în principal de pacient, printr-o intervenţie 
care să-l determine să-și recunoască boala 
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Tabelul 105 (continuare) 493 


Principii generale ale intervenţiei psihologice 

Identificarea valorilor și resurselor pacientului în vederea stabilirii unor pârghii 
motivafionale pe termen lung 

Dezvoltarea unor strategii noi de adaptare și a abilităţilor sociale 

Alegerea unor metode psihoterapeutice flexibile, comprehensibile și adaptate fazelor 
de cură în care se prezintă pacientul 

Ajutarea pacientului să se înțeleagă mai bine, să-și clarifice conflictele și să-și planifice 
realist comportamentele 


Consiliere Psihoterapie de grup 

Psihoterapie suportivă Psihoterapie familială 

Psihoterapie cognitiv-comportamentală Asociaţii de tipul „Alcoolicilor Anonimi" 
Psihoterapie sugestivă 

Psihoterapie rational-emotivá 

Psihoterapie experientialá 

Psihoterapie psihanalitică 


Stabilirea de legături cu familia, medicul, asistentul social în vederea creării unei rețele 
de sprijin 


6.5.3. Toxicomania 
6.5.3.1. Definiţie 


Toxicomania este un consum patologic, cronic sau periodic, impulsiv, de sub- 
stante care modifică starea afectivă sau de conștiință. 

Toxicomania este rezultatul acțiunii unor factori externi și interni, al unor 
interacțiuni patogene din copilărie. Conflictele existente în copilărie, în cadrul 
familiilor dezechilibrate și reactualizarea acestora în adolescenţă joacă un rol 
important în geneza toxicomaniilor. 

Dependenţa se caracterizează prin tendinţa de creștere progresivă a dozelor de 
drog și prin imposibilitatea de a opri, chiar și pentru câteva zile, consumul, fără 
ca aceasta să nu determine apariţia sevrajului. 


6.5.3.2. Criterii de diagnostic pentru intoxicația 
cu o substanţă, după DSM-IV 


A. Apariţia unui sindrom reversibil specific substanţei, datorat ingestiei unei 
substanţe (sau expunerii la o substanță). 

Notă: substanţe diferite pot produce sindroame similare sau identice. 

B. Modificările psihologice sau comportamentale dezadaptive, semnificative 
clinic, sunt datorate efectului substanţei asupra sistemului nervos central 
(de exemplu, beligerantá, labilitate afectivă, deteriorare cognitivă, deteriorarea 
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494 judecății, deteriorarea funcțională, socială sau profesională) și apar în cursul 
consumului de substanţă sau la scurt timp după aceea. 
C. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 
explicate mai bine de o altă tulburare mintală. 
Sevrajul este o stare de rău subiectiv, intens, în care pacientul caută să obțină 
prin orice mijloace drogul, însoțită de o perturbare biologică neurovegetativă și 
dismetabolică de amploare, iar uneori de moarte. 


6.5.3.3. Criterii de diagnostic pentru abstinenta de o substanţă 


A. Dezvoltarea unui sindrom specific unei substanțe, datorat încetării (sau re- 
ducerii) consumului de substanţă care a fost excesiv și prelungit. 

B. Sindromul specific substanței cauzează suferință sau deteriorare, 
semnificativă clinic, în domeniul social, profesional ori în alte domenii 
importante de funcționare. 

C. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 
explicate mai bine de altă tulburare mintală. 


6.5.3.4. Craving sau apetenta 


* Este o nevoie imperioasă pentru o substanţă cu efect psihotrop și căutarea 
compulsivă a acesteia. Acest fenomen joacă un rol important în apariția 
dependenţei. 

e Crave (engl.) = a dori ceva cu ardoare, implicând solicitare insistentă — 
„sete“ de drog. 

e Definiția OMS: dorinţa de a experimenta din nou efectele unei substanțe 
consumate anterior. Comportamentul devine expresia acestei trăiri, con- 
densându-se — în pofida oricăror riscuri și neajunsuri — spre procurarea 
drogului. 


6.5.3.5. Dependenţa 


e Reprezintă tulburarea comportamentală definită prin dorinţa puternică, 
compulsivă de a utiliza o substanţă psihoactivă 

* Dificultate de a opri consumul 

* Comportament de căutare a drogurilor cu invazia progresivă a întregii 
existente de către acest fenomen. 


6.5.3.5.1. Dependenţa fizică, caracterizată prin apariţia sevrajului include: 
- Efectele somatice ale utilizării repetate a substanţelor respective 


- În acest context intervin alti doi termeni: toleranța și sevrajul. 
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6.5.3.5.2. Dependenţa psihică este formată din craving și căutarea compulsivá 495 
a substanţei: nevoia de a menţine și regăsi senzaţia de plăcere, de bine, satisfacția, 
stimularea pe care o aduce consumul, dar și de a evita senzaţia de rău psihic care 
apare în lipsa consumului. 


Criteriile DSM-IV pentru dependenţa de o substanţă 


Un tipar dezadaptativ de consum al unei substanţe, ducând la o deteriorare 
sau suferință semnificativă clinic care poate surveni oricând într-o perioadă de 
un an, manifestată prin trei (sau mai multe) din următoarele simptome: 


1) Toleranţă, definită prin oricare din următoarele: 

a) Necesitatea creșterii considerabile a cantităților de substanţă pentru a 
ajunge la intoxicație sau efectul dorit; 

b) Diminuarea semnificativă a efectului la consumul continuu al aceleiași 
cantități de substanță; 

2) Sevraj, manifestat prin oricare din următoarele: 

a) Sindromul de abstinentá caracteristic pentru substanță (se referă la 
criteriile a) si b) ale seturilor de criterii pentru abstinenţă la substanţe 
specifice); 

b) Aceeași substanţă (sau strâns înrudită) este consumată pentru a ușura 
sau evita simptomele de abstinentá); 

3) Substanţa este luată adesea în cantități mai mari sau în decursul unei 
perioade mai lungi decât se intenționa; 

4) Există o dorinţă persistentă sau eforturi infructuoase de a înceta sau de a 
controla consumul de substanță; 

5) Foarte mult timp este pierdut în activități necesare obținerii substanţei (de 
exemplu, consultarea a numeroși doctori sau parcurgerea unor lungi 
distante), consumului substanţei (de exemplu, fumatul în lanţ) sau recu- 
perării din efectele acesteia; 

6) Activităţi sociale, profesionale sau recreaționale importante sunt aban- 
donate sau reduse din cauza consumului de substantá; 

7) Substanfa este consumatá in continuare, in ciuda faptului cá pacientul stie 
cá are o problemá somaticá sau psihologicá persistentá sau intermitentá 
care probabil a fost cauzatá sau exacerbatá de substantá (de exemplu, 
consum curent de cocainá, in ciuda recunoasterii depresiei induse de 
cocainá, sau báut continuu, in ciuda recunoasterii faptului cá un ulcer a 
fost agravat de consumul de alcool). 


De specificat: 

- Cu dependenţă fiziologică: proba de toleranţă sau abstinentá (adică este 
prezent fie itemul 1, fie itemul 2) 

- Fără dependenţă fiziologică: nicio probă de toleranță sau de abstinentá 
(adică, nici itemul 1, nici itemul 2 nu sunt prezenţi). 
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Specificaţii de evoluţie: 
Remisiune completă precoce 
Remisiune parțială completă 
Remisiune completă prelungită 


Remisiune parțială prelungită 
Sub terapie agonistă 
Într-un mediu controlat 


6.5.3.6. Principalele droguri 


Tabelul 106 


Principalele droguri 
derivații de opiu (morfina, heroina) 


cocaina 


canabis (hașiș, marihuana) 


tranchilizante (barbiturice, meprobamat, benzodiazepine) 


6.5.3.7. Factori implicaţi în consumul de droguri 


Tabelul 107 
Factori implicați în consumul de droguri 


Dizarmonii ale structurii personalităţii 
- pasiv-dependentá 

- borderline 

- antisocialá 


Insuficienfa controlului vieții pulsionale 

Lipsa capacitáfii volitive — abulie 

-anxietate 
- depresie 


- hiperemotivitate 
- timiditate 


Stári afective particulare 
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Tabelul 107 (continuare) 
Factori implicaţi în consumul de droguri 


— monotonia vieții 
- lipsa scării valorice 


Stări de deceptie și nemulțumire 


Obisnuinfa socială 


Influenţa grupului de prieteni 


Influențe sociale nocive (modele culturale) 


6.5.3.8. Droguri empatogene și entactogene 


Termenii empatogen și entactogen sunt folosiți pentru a descrie o clasă de 
medicamente psihoactive care produc efecte emoționale și sociale similare cu cele 
ale MDMA (ecstasy). Termenul empatogen a fost inventat în 1983 de către Ralf 
Metzner, pentru a desemna agenţi chimici care induc sentimente de empatie. 
Termenul entactogen a fost inventat de David E. Nichols ca o alternativă la 
,empatogen", încercând să evite posibila asociere necorespunzătoare a acestuia 
din urmă cu conotaţiile negative date de rădăcina greacă „patos“ (suferință). 
Cuvântul ,entactogen" este derivat din rădăcini „en“ (în greacă: în cadrul), 
„tactus“ (latină: atingere) și „gen“ (în greacă: producere). Niciunul dintre termeni 
nu predomină ca utilizare, și, în ciuda diferenţei lor de conotaţie, sunt practic 
interschimbabili, referindu-se la exact aceleași substanţe chimice. 

Aceste droguri produc un spectru de efecte psihologice diferit de cel al stimu- 
lentelor de tip metamfetamină și amfetamină sau de cel al drogurilor psihedelice 
precum LSD sau psilocibina. Așa cum sugerează numele acestei clase, utilizatorii 
de droguri entactogene afirmă că aceste droguri le produc sentimente de empatie, 
dragoste și apropiere emoţională de alții. Luând MDMA ca reprezentant al 
drogurilor entactogene, mecanismul farmacologic constă din creșterea dopaminei, 
serotoninei si norepinefrinei extracelulare (mecanism apropiat amfetaminelor). 
Într-un studiu pe rozătoare, a fost recent demonstrat că MDMA induce eliberarea 
de oxitocină, un hormon si neurotransmitátor implicat în formarea legăturilor 
sociale. Acest lucru poate contribui la efectele emoționale ale MDMA. Entacto- 
genele, altele decât MDMA, au primit o atenţie relativ redusă în cercetările 
științifice, ceea ce face dificilă formularea de concluzii cu privire la mecanismele 
de acţiune a entactogenelor, in general. 

Exemple de droguri entactogene: 4-metiltioamfetamine (4-MTA; Flatliners), 
alfa-etiltriptamină (aET; Monase), indanilaminopropane (IAP), metilenedioxi- 
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edioxiamfetamină (MDA; Mellow Drug of America; Sassafras), metilenedioxi- 
etilamfetamină (MDEA; Eve), metilenedioximetamfetamine (MDMA; Ecstasy; E, 
X, mefedronă (Meow — cunoscut la noi sub denumirea de Miau-Miau), metilonă 
(Explosion, Ease), metoximetilamfetamine (MMA), parametoxiamfetamină 
(PMA), 5-Metoxi-diisopropiltriptamină (5-Meo-DiPT; Foxy). 


Tabelul 108 


Tulburările psihice produse de consumul de substanțe 


Intoxicaţii și sevraj 


Delirium 


Tulburări psihotice 


Tulburări de dispoziţie 


Tulburări anxioase 


Sindrom amnestic 
Tulburare demenţială 
Disfuncţii sexuale 


Tulburări de somn 


6.5.3.9. Derivatii de opiu 


În categoria derivaților de opiu — așa-numitele opiacee — se înscriu opiaceele 

„naturale“ — morfină, heroină, codeină și cele sintetice — petidină și metadonă. 

- Morfina este o substanţă care se folosește în clinica medicală ca analgezic 
major. 

- Cel mai cunoscut opiaceu este heroina, substanță administrată pentru 
efectul său euforizant, dintre căile de administrare, cel mai frecvent este 
preferată de către toxicomani calea intravenoasă. 

Administrarea acestei substanţe produce o serie de efecte, având următoarea 

succesiune: 

Iniţial: — senzaţie de căldură, emoție, înfiorare, asemănătoare sau superioară 

senzatiei de orgasm, ceea ce constituie de altfel motivaţia inițială. 

Dependenţa apare rapid — pe măsură ce se instalează toleranța. 

La scurt timp apar: 

1) Disforie 

2) Efecte somatice 
— deprimare respiratorie 
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- constipatie severă; 
- scăderea apetitului; 
- treptat — scăderea libidoului, 


ceea ce conduce la creșterea dozelor 


6.5.3.9.1. Criterii de diagnostic pentru intoxicația cu opiacee (DSM-IV) 


A. Consum al unui derivat de opiu. 

B. Modificări psihologice și comportamentale dezadaptive, semnificative 
clinic (de exemplu, euforie inițială urmată de apatie, disforie, agitaţie sau 
lentoare psihomotorie, deteriorarea judecății sau deteriorarea funcționării 
sociale sau profesionale), care apar în cursul sau la scurt timp după 
consum. 

C. Constricfie pupilará (sau dilatatie pupilară, din cauza anoxiei prin supra- 
doză severă) și unul (sau mai multe) din următoarele semne, apărând în 
cursul sau la scurt timp după abuzul de opiacee: 

1) Torpoare sau comă; 
2) Disartrie; 
3) Deteriorarea atentei sau memoriei. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 
explicate mai bine de altă tulburare mintală. 

De specificat: cu tulburări de percepție. 


6.5.3.9.2. Sevrajul la opiacee 


Lipsa drogului determină apariţia fenomenelor de sevraj: 
* La 6-8-10 ore de la ultima doză: 
- Neliniste 
— Insomnie 
- Dureri musculare si articulare 
- Rinoree, lácrimare, transpiratii, cáscat 
Greatá, vársáturi, diaree, crampe abdominale 
° După 36 de ore: 
- Piloerectie („piele de găină 
- Midriaza (mărire pupilară) 
- Tahicardie (accelerarea pulsului) 
- Hipertensiune arterială 
- Dereglarea homeostaziei termice, imbujorare 
- Miscári involuntare 
Mortalitatea este crescută, in rândul consumatorilor fiind de 15 ori mai mare 


à” 


) — foarte neplăcut 


decât în populația generală. 


De asemenea, morbiditatea (numărul de alte afecțiuni) este crescută: 
- De la injecții: infecţii, hepatite, endocardite, TBC, SIDA 

- Supradozaj insuficienţă respiratorie 

- Depresie — suicid frecvent. 
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Aceasta este un drog a cărui administrare se face frecvent prin aspirație nazală 
(prizare), motiv pentru care apariţia intoxicației este rapidă (minute) conducând 
la dependenţă puternică. 

Consumul produce: 


fenomene euforice — de difererenfiat de manie 

fenomene confuzionale — de diferentiat de tulburárile psihotice 

stări asemănătoare atacului de panică, atunci când există supraadáugate 
palpitatii si hiperventilaţie. 


Fenomenele de sevraj mai importante sunt: midriaza, tremor, senzaţie de 
reptatie. Într-o fază tardivă, acestora li se adaugă: amețeli, convulsii, aritmii — 
fibrilatie ventriculará — stop cardiac. 


6.5.3.10.1. Criterii de diagnostic pentru intoxicatia cu cocainá (DSM-IV) 


A. 
B. 


D. 


Consum recent de cocainá. 

Modificári comportamentale sau psihologice dezaptative semnificative 
clinic (de exemplu, euforie sau aplatizare afectivá, modificári ale gradului 
de sociabilitate, hipervigilitate, susceptibilitate interpersonalá, anxietate, 
tensiune sau stare coleroasá, comportamente stereotipe, deteriorarea 
judecății sau deteriorare in funcționarea socială sau profesională) care apar 
în cursul sau la scurt timp după consumul de cocaină. 


. Două (sau mai multe) din următoarele simptome apărând în cursul sau la 


scurt timp după consumul de cocaină: 
1) Tahicardie sau bradicardie; 
2) Dilatatie pupilară; 
) Presiune sangvină crescută sau scăzută; 
) Transpiraţie sau senzație de frig; 
) Greatá sau vomă; 
6) Proba pierderii în greutate; 
) Agitaţie sau lentoare psihomotorie; 
) Scăderea forței musculare, depresie respiratorie, precodialgie sau aritmii 
cardiace; 
9) Confuzii, crize epileptice, diskinezii, distonii sau comă. 
Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 
explicate mai bine de altă tulburare mintală. 


De specificat: cu tulburări de percepție. 
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6.5.3.11. Halucinogenele 


Consumul acestor substanțe produce halucinaţii, iluzii, stări emoționale 
secundare intense. Consumul de fenciclidină, mai ales, conduce la comportament 
violent, mioclonii, ataxie. 

Dintre substanţele halucinogene cele mai cunoscute sunt: 


e LSD — dietilamina acidului lisergic 

e Psihocibina 

e Fenciclidina 

e Mescalina 

e MDMA ecstasy / metilendioximetamfetamina. 


6.5.3.11.1. Criteriile de diagnostic pentru tulburarea de percepție 
persistentă halucinogenă (flashbacks) 


A. Reexperimentarea, după încetarea consumului unui halucinogen, a unuia 
sau a mai multor simptome perceptuale care au fost experimentate în timp 
ce era intoxicat cu halucinogenul (de exemplu, halucinații geometrice, false 
percepții de mișcare în câmpurile vizuale periferice, flash-uri de culoare, 
culori intensificate, trenuri de imagini ale obiectelor în mișcare, postimagini 
pozitive, halouri în jurul obiectelor, macroscopie și microscopie). 

B. Simptomele de la criteriul A cauzează o suferință sau deteriorare semni- 
ficativă clinic în domeniul social, profesional sau în alte domenii importante 
de activitate. 

C. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale (de exemplu, 
leziuni anatomice și infecţii ale creierului, epilepsii vizuale) și nu sunt 
explicate mai bine de alte tulburări mintale (de exemplu, delirium, de- 
mentá, schizofrenie) ori de halucinaţii hipnopompice. 


6.5.3.12. Derivatii de canabis (hașiș, marijuana) 


Consumul acestor substanțe poate produce senzaţii de bine, relaxare, liniște. 
Aceste substanțe sunt derivati de cânepă indiană si au reputaţia, cel puţin în 
Statele Unite, de a fi droguri sociale, fiind extrem de răspândite în populaţia 
studenţească. De asemenea, în unele țări asiatice există un consum endemic de 
derivați canabici. Substanțele care intră în această categorie sunt hașișul si 
marijuana. 

Intoxicația cu canabis produce iniţial fenomene de excitație euforică (greu de 
diferențiat de manie), urmate de stare confuzională cu apatie, stări depresive sau 
disforice, care se pot agrava. 
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6.5.3.13. Barbituricele 


Consumul îndelungat conduce la instalarea unui sindrom toxicomanic 


complet, ceea ce a condus în multe țări la renunțarea folosirii acestei categorii de 
substanţe în practica medicală. 


6.5.3.13.1. Intoxicația cu barbiturice produce următoarele simptome somatice: 


1) Inapetentá 

2) Scădere ponderală 

3) Paloare 

4) Dermatoze (prurit, exanteme rubeoliforme, scarlatiniforme) 
5) Alergii de aspect reumatoid 

6) Insuficienţă hepatică 


Simptome psihice: 

1) Iritabilitate, irascibilitate, labilitate afectivă 
2) Scăderea posibilității adaptative 

3) Scăderea randamentului profesional 

4) Modificări caracteriale 


Manifestări comportamentale: 
1) Slăbirea cenzurii morale 
2) Slăbirea simțului estetic 

3) Scăderea responsabilitátii 


Pe acest fond pot apărea tulburări psihotice: 
1) Excitaţie 

2) Fenomene confuzionale 

3) Fenomene halucinatorii 


Diagnosticul diferenţial al intoxicației cu barbiturice se face cu: 
— beţia alcoolică 
- stări confuzionale. 


6.5.3.14. Tranchilizantele 


Cele mai frecvente produse medicamentoase din aceastá categorie, care 


conduc la instalarea unui sindrom toxicomanic, sunt: meprobamatul si benzo- 
diazepinele. De aceea, aceste medicamente nu trebuie administrate o perioadá 
mai mare de trei luni. Dacă este necesară menţinerea tratamentului anxiolitic, 
preparatul va fi înlocuit. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


Abstinenţa la anxiolitice se manifestă prin: 


amețeli; 
tremurături; 
slăbiciune; 
insomnie; 
hipersensitivitate; 
iritabilitate. 


6.5.3.14.1. Criterii de diagnostic pentru intoxicația cu sedative, 
hipnotice sau anxiolitice 


A. Consum recent de un sedativ, hipnotic sau anxiolitic. 


B. 


Modificări comportamentale sau psihologice dezadaptive, semnificative 
clinic (de exemplu, comportament sexual inadecvat sau agresiv, labilitatea 
dispoziţiei, deteriorarea judecății, deteriorarea funcţionării sociale sau 
profesionale) care apar în cursul sau la scurt timp după consumul de 
sedative, hipnotice sau anxiolitice. 


. Unul (sau mai multe) dintre următoarele semne care apar în cursul sau la 


scurt timp după consumul de sedative, hipnotice sau anxiolitice: 
1) Disartrie; 

2) Incoordonare; 

3) Mers nesigur; 

4) Nistagmus; 

5) Deteriorarea atenţiei sau memoriei; 

6) Stupor sau comă. 


. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 


explicate mai bine de altă tulburare mintală. 


6.5.3.14.2. Criterii de diagnostic pentru abstinenta de sedative, 
hipnotice sau anxiolitice 


A. Încetarea (sau reducerea) consumului de sedative, hipnotice sau anxiolitice, 


B. 


care a fost excesiv și prelungit. 

Două (sau mai multe) din următoarele simptome care apar în decurs de 

câteva ore până la câteva zile după criteriul A: 

1) Hiperactivitate vegetativă (de exemplu, transpiratie sau frecvența pulsu- 
lui mai mare de 100); 

2) Tremor intens al mâinilor; 

3) Insomnie; 

4) Greaţă sau vomă; 

5) Halucinatii sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii; 

6) Agitafie psihomotorie; 

7) Anxietate; 

8) Crize de grand mal. 
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nificativă clinic în domeniul social sau în alte domenii importante de 
funcţionare. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiţii medicale generale și nu sunt 
explicate mai bine de o altă tulburare mintală. 
De specificat: cu tulburări de percepție. 


6.5.3.14.3. Probleme în consultarea pacienților cu abuz 
de medicamente sau droguri 


Tabelul 109 


Probleme în consultarea pacienţilor cu abuz de medicamente sau droguri 


În suspiciunea de abuz de droguri, de câte ori este posibil, este recomandată obținerea 
nivelurilor toxice urinare 


Cunoașterea principiilor generale de detoxifiere 


Ajustarea procesului de dezintoxicafie la pacienţii cu boli somatice 


În tratamentul polidependentei, prima detoxifiere este față de sedative 


Recunoașterea interacțiunilor medicamentoase 


Recunoașterea unei psihopatologii majore, a bolilor metabolice și neurologice, precum 
și a intoxicației versus sevraj 


6.5.3.15. Strategii terapeutice în toxicomanii 


Principiile esenţiale ale îngrijirii toxicomanilor sunt comparabile cu cele ale 
alcoolicilor. Precura, cura, postcura fac apel, ca și pentru alcoolism, la un evantai 
de metode chimioterapice (tratamentul sindromului de sevraj al complicafiilor 
psihiatrice eventuale ale toxicomanilor), psihoterapeutice (susținere individuală, 
terapii instituţionale în centrele de sejur și de primire, centre de postcură și 
readaptare, intervenţii aproape de familie) și sociale. Aceste strategii, ca și pentru 
alcoolism, sunt complementare, simultan dezvoltate și combinate într-un proiect 
terapeutic adaptat specificului fiecărui pacient. 


6.5.3.15.1. Tratamentul în toxicomania cu heroină 


Strategii terapeutice 

Primul contact — strategia relationalá 
e Bilanţ 

* Relatie de incredere 

* Analiza cererii 
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Cura de sevraj 505 
* Mediu spitalicesc specializat 
* Contract 
e Tratamentul sindromului de abstinentá: 
- programe cu metadoná 
- clonidiná 
- benzodiazepine 
- antalgice 
- neuroleptice 
- agonisti gabaergici 
Íngrijirea pe termen lung 
* Diversitatea locurilor si mijloacelor 
- centre de primire 
- institutii de sejur 
- comunități terapeutice 
* Utilizarea simultaná a metodelor multiple 
- chimioterapie 
- tratament institutionalizat 
- psihoterapie 
- intervenția socială 
- intervenția familială 


Primele contacte sau precura 
Ca si pentru alcoolism, acest timp esenţial pune în joc o strategie relationalá 
care implică: 


(a) recunoașterea toxicomaniei, stabilirea bilanţului (tipul și vechimea relației 
cu drogul, evoluţia, bilanţul somatic, gradul alterării functionalitáfilor 
sociale și profesionale, eventuale comportamente antisociale). 

(b) stabilirea unei relaţii de încredere, dând garanţii toxicomanului în ceea ce 
privește posibilitatea unor consultaţii ulterioare. 

(c) analizarea eventualei cereri de sevraj, știind să se amâne urgentele apa- 
rente, formulate astfel chiar de către toxicomani. Acest principiu, în general 
recunoscut pentru heroinomanie, se aplică tuturor comportamentelor 
toxicofile: iluzia unei cure miracol, antrenând o vindecare pasageră, trebuie 
să se substituie ideii unei munci de schimbare comportamentală pe termen 
lung, în care cura nu e decât un moment. 


Cura de sevraj 

Trebuie efectuată, de regulă, în mediu spitalicesc, serviciu de psihiatrie sau 
centru specializat. Principiul sáu este acela al întreruperii întregii dependențe 
toxicomanice: oprirea totală și brutală a consumului de drog — tratament 
chimioterapic substitutiv — stabilirea unui contract cu pacientul, ai cărui termeni 
variază în funcție de centru, dar care are ca principiu acceptarea întreruperii totale 
a dependenţei și neîncălcarea regulilor stabilite de instituţie. 
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Tratamentul chimioterapeutic face apel la metode diverse. Reducerea progre- 
sivă a dozelor de opiacee, recurgerea la analgezice de sinteză (Palfium, Dolosal) 
sunt actualmente nerecomandate: aceste tehnici intretin ambiguitatea față de 
cererile toxicomanilor și antrenează adeseori o creștere a cererii de medicamente. 

Metadona este un morfinomimetic larg utilizat la un moment dat în Statele 
Unite, în cadrul programelor speciale. Folosirea sa în Franţa, limitată la câteva 
centre, este controversată: ea antrenează dependenţa psihologică și psihică, 
provocând mai ales un sindrom de sevraj în cele 48 de ore ce urmează întreru- 
perii. Ea poate fi propusă, după Charles Nicolas, în menţinerea, după mai multe 
eșecuri, a curelor la heroinomanii care doresc să se îndepărteze de starea de 
toxicoman fără a renunţa la administrarea de drog. Benzodiazepinele, antialgicele 
și neurolepticele sunt adesea prescrise în asociaţie, pentru a lupta împotriva 
anxietăţii, tulburărilor de somn, iritabilitátii, vomismentelor, durerilor. Clonidina 
(Catapressan) este actualmente larg utilizată în sevrajul heroinomaniei. 
Eficacitatea sa, stabilită de Gold în 1978, pare fondată pe efectele sale antagoniste 
pe hipernoradrenergia întreruperii. Procedeele variază după autori și centre, dar 
acordul este aproape general asupra necesităţii folosirii în mediu spitalicesc. 

Tratamentul sevrajului cu clonidină poate face parte din diverse strategii și 
ele foarte variabile după ţări și centre: 


e cure ambulatorii cu clonidină, preconizate de unii 

* alternanța metadonă, clonidiná, Nalrixone (antagonist opiaceu — în unele 
centre din SUA 

* test la Naloxone la sfársitul curei pentru a se asigura de realitatea intre- 
ruperii 

* adáugarea agonistilor gabaergici (Baclofen) pentru a diminua intensitatea 
sindromului de abstinenţă. 


A. Principii generale de tratament al sevrajului 


Tabelul 110 


Utilizarea reasigurării verbale 


Dietă adecvată 


Simptome vegetative 


Vitaminoterapie 
Hidratare 
Tranchilizante 
Neuroleptice 


Dezechilibru hidroelectrolitic 


Agitaţie, angoasá 
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B. Îngrijirea pe termen lung 

Nu există, ca pentru alcoolism, nicio strategie fixă și ușor codificabilă. Toată 
strategia este adaptativă, evolutivă, făcând apel la tehnici diverse pe care trebuie 
să le asociem în funcție de traiectoria în toxicomanie a pacientului. 


a. Centrele de primire au ca funcție esenţială menţinerea unei legături tera- 
peutice, capacitatea de a aduce răspunsuri adaptate trecerii la acțiune, luării în 
considerare a eventualei urmări a intoxicației, sau a reșutelor, fără respingerea 
repetată și fără înţelegerea exagerată (excesivă), păstrând totdeauna posibilitatea 
consultatiilor ulterioare. 

După Charles Nicolas, ele trebuie să permită toxicomanului ca în locul drogu- 
lui să utilizeze resursele si multipotentialitatea sa pentru a încerca să depășească 


dificultăţile vieții. 


b. Instituţiile de sejur își asumă, după caz, funcţii diverse, răspunzând pe de 
o parte funcţiilor de găzduire într-un proces de reinsertie, dorinței de protecţie 
si de îngrijire a toxicomanului, iar pe de altă parte unei funcții reconstructive a 
vieţii sociale (reguli structurante care trebuie totdeauna să păstreze supletea si 
distanța necesare, pentru a nu face obiectul unei idealizări masive, anulând 
autonomia subiectului). Noţiunea de perioadă rezidenţială, unde toxicomanul a 
putut fi încadrat câteva luni într-o echipă, apare ca un factor incontestabil al 
succesului curei. 


c. Psihoterapiile, ca pentru toate toxicofiliile, fac apel la diverse tehnici, 
modificate în raport cu tehnicile clasice și adaptate diversităţii de structuri 
psihopatologice ale toxicomanilor. Explicitarea relaţiei cu toxicul, restaurarea 
admirafiei de sine, favorizarea exprimării emoțiilor sunt țeluri esenţiale. 
Intervenţiile sociale, intervenţiile în familie sunt elemente importante ale îngrijirii 
pe termen lung (intervenţii punctuale, terapii familiale structurate, grupe de 
părinți, după caz). 


C. Influenţa personalității toxicomanului asupra prognosticului 
tratamentului 


Tabelul 111 


Influența personalităţii toxicomanului asupra prognosticului tratamentului 


Toxicomanul impulsiv Lipsit de culpabilitate Prognostic nefavorabil 
Nu recunoaste niciun fel 
de constrángeri etice sau 
morale 
Pulsiunea de a-si satisface 


imediat trebuinfele 


Toxicomanul compulsiv Sentimente de culpabilitate | Prognostic rezervat 
Comportament adictiv 

Toxicomanul accidental Reactie întâmplătoare Prognostic favorabil 
Consum imitativ 
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Lipsește spaţiul pentru a înfățișa aici strategiile terapeutice ale curelor de sevraj 
nespecifice, care cuprind: cocaina, derivati de canabis, sau toxicofilii medica- 
mentoase. Principiile generale de strategie dezvoltate pentru alcoolism, heroino- 
manie (oprirea intoxicației, tratament substitutiv în cursul sevrajului, susținerea 
psihoterapeutică prelungită și diversificată) sunt aplicabile în majoritatea 
cazurilor. 


6.5.3.16.1. Etnobotanicele 


Etnobotanicele, denumite generic și spice (eng. ,condimente"), sunt droguri 
psihoactive, constând din amestecuri de ierburi uscate si diverse părți ale plan- 
telor (frunze, tulpini, rădăcini etc.). După ce au devenit cunoscute, spice-urile au 
intrat rapid pe piața consumatorilor de droguri, iar etnobotanicele au devenit, 
după „iarbă“, cele mai folosite droguri în rândul tinerilor. Etnobotanicele conţin, 
în funcție de producător, diferite amestecuri de ierburi (anumite specii de salvie, 
coriandru, coadă de leu, floare de lotus albastră, zorele, și multe altele). Iniţial, 
când au intrat pe piața drogurilor la începutul anilor 2000, s-a crezut că este vorba 
doar de un amestec de plante legale, dar analize repetate de laborator au arătat că, 
pe lângă aceste plante, amestecurile conțin agenti chimici canabiomimetici, adică 
niște compuși ce mimează efectele canabisului (de exemplu, CP-47, 497 — canabi- 
ciclohexan). Alte exemple de compuși chimici ce imită efectul halucinogen al 
canabisului sunt: JWH-018, JWH-073 sau HU-210. Cel mai cunoscut produs de 
acest tip este Spice Gold, cunoscut în unele țări și sub denumirea de K2. Pe lângă 
acești compuși, esentiali obținerii efectului halucinogen, mai pot contine și diferiţi 
aditivi aromatizanţi, cu scopul de a-i da produsului o aromă specifică (de exem- 
plu, vanilie, miere, esenţă de trandafir). 

Plantele etnobotanice halucinogene pot acţiona asupra organismului în diver- 
se moduri. Pe termen scurt, persoana care a utilizat acest produse poate avea 
diverse efecte. 


Tabelul 112 


Senzaţie de greață si Râs fără motiv, euforie, relaxare; 

vărsături; Imposibilitatea de a se concentra; 

Bradicardie; Probleme de rationament logic; 

Hipotensiune arterialá; Iluzii si halucinatii (de exemplu, transformarea 
Hipertermie; obiectelor, pareidolii); 


Transpiraţie excesivă; Distorsiuni spatio-temporale (de exemplu, senzaţia de 
Dilatarea pupilelor; întoarcere în timp și deplasarea rapidă în spaţiu); 
Tremor Viziuni autoscopice (iluzia de ieșire din corp); 

Senzaţia de moarte iminentă; 

Flashbackuri, viziuni retrospective; 

Senzafie de omniscienfá, omnipotenţă, „clarviziuni“; 
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Tabelul 112 (continuare) 


Depersonalizare / derealizare; 


Frică, angoasă, tristeţe; 
Idei delirante paranoide 


Dintre sutele de mărturii existente pe internet și pe rețelele de socializare ale 
consumatorilor de plante etnobotanice, vom ilustra cu secvenţe dintr-un interviu 
realizat în Spitalul Clinic de Psihiatrie Al. Obregia, secția pentru Toxico- 
dependenţi, în noiembrie 2010, cu un tânăr, A., de 25 de ani. „...Ruptura s-a 
produs în momentul în care a luat contact cu așa-zisele droguri legale. A vrut să 
experimenteze. A început să consume Pure Magic. La început, nu a simţit efecte 
grave. Însă, în decurs de două luni, A. ne-a spus ca s-a transformat într-un neom. 
Halucinaţiile vizuale pe care le avea l-au făcut să înceapă să spargă orice găsea 
la îndemână prin casă. Avea idei persecutorii, i se părea că cineva îl urmărește 
necontenit. De asemenea, ideile delirante cuprindeau și teme erotice. A. locuiește 
cu prietena sa. Ne-a spus că drogul îl făcea să simtă că nimic nu mai există pe 
acest pământ decât iubirea. Iubirea pentru iubita sa. Vrând să-și demonstreze 
iubirea, a început să distrugă o casă întreagă. De la spart obiecte până la scos 
faianţa. I se părea că «cuțitul nu mai este din metal, ci din plastic. Că toate 
obiectele încep să se topească.» A ajuns să aibă insomnii, să nu mai mănânce și 
să delireze. Așa l-a găsit poliţia, alertată fiind de familia tânărului.“ 

Exemple de etnobotanice folosite frecvent de tineri ca droguri de agrement 
sunt: Special Gold, Magic Kristal, Pure by Magic, DJ, Bonzai, Maya, WWW etc. 
În România, legea privind substanţele etnobotanice a fost adoptată in mai 2010. 
Potrivit legii, comercializarea de produse etnobotanice va fi sancfionatá cu 
închisoare de la doi la opt ani, iar dacă în urma consumului sunt înregistrate 
decese, durata se ridică la 10-20 de ani. Activitatea acestor magazine va fi 
interzisă, conform proiectului de lege, până la emiterea de noi autorizații. Acestea 
se vor da doar după ce analizele vor demonstra ca produsele respective nu fac 
parte din categoria etnobotanicelor. De asemenea, Ministerul Comunicaţiilor va 
putea bloca site-urile care promovează publicitatea pe internet a acestor produse. 
În ciuda prevederilor enunțate, există încă numeroase pagini web dedicate 
vânzării acestor substanţe. 


6.5.3.16.2. Toxicofiliile medicamentoase (amfetamine-like, barbiturice, 
antiparkinsoniene — anticolinergice, opiacee ca Neocodion, benzodiazepine) sunt 
comportamente în general solitare, mai puțin înscrise social decât alcoolismul sau 
alte toxicomanii, mărturisind o tulburare psihopatologică în care tratamentul 
specific este prioritar. Timpii esentiali ai îngrijirii vor fi următorii: 


a. recunoașterea toxicofiliei sau politoxicofiliei, a locului sau, în economia 
psihică a subiectului, a psihopatologiei subiacente 

b. cura de sevraj, în mediu spitalicesc — întreruperea poate fi brutală sau 
progresivă — tratamentele chimioterapeutice au drept fel tratarea 
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eventualului sindrom de absenţă (lipsă) și de a-i oferi subiectului o sub- 
stantá de compensare mai puţin inductoare a comportamentului toxicofil 
(neuroleptice, fenobarbital pentru toxicofiliile cu barbiturice, antidepresive 
în toxicofiliile amfetamin-like etc.) 

Spitalizarea permite, în egală măsură, punerea în practică a tulburărilor 
psihopatologice subiacente, stărilor nevrotice grave, stării limită, tulburărilor de 
personalitate, stărilor psihotice). 

c. îngrijirea pe termen lung, chimioterapică sau/și psihoterapeutică, făcând 

apel aici la tratamente individuale mai mult decât la tehnicile colective sau 
instituționale. 


6.5.3.17. Intervenţia psihologului în toxicomanii 


Cea mai importantă formă de psihoterapie a toxicomanilor este psihoterapia 
cognitiv-comportamentală. Etapele pe care psihologul va trebui să le parcurgă 
sunt stabilirea unei relaţii terapeutice și interviul motivational. Acesta evaluează 
motivaţia pacientului pentru schimbarea comportamentului adictiv; el reprezintă 
o tehnică cognitiv-comportamentalá adresată rezolvării ambivalenţei pacientului 
față de drog și angajării în schimbare. Pacientul are diferite grade de motivaţie 
în funcție de stadiul în care se află în raport cu consumul de drog. Prochaska-Di 
Clemente (1986) a elaborat un sistem de evaluare a motivaţiei pacientului 
toxicoman. 


Tabelul 113 


Caracteristicile stadiului Intervenţii 


Precontemplativ Ignorarea aspectelor negative 
ale adicfiei 


Contemplativ Constientizarea problemelor 
| legate de consumul de drog 
Preparativ Angajarea în mici 
comportamente de schimbare 
De acţiune Optarea pentru cura de 


detoxifiere; apariţia de scurte 
schimbări de comportament, 
tranzitorii 

Creșterea duratei de menţinere 
a schimbării de comportament 
(minimum șase luni) 


De menţinere a 
abstinenţei si 
preventie a 
recăderilor 


Interviuri motivafionale 


Realizarea unei balanțe 
decizionale 


Stabilirea unui plan de acțiune 
cu repere spațio-temporale 


precise 


Implementarea planului de 
acțiune; însușirea de noi 
tehnici de adaptare; strategii 
cognitiv-comportamentale 


Evaluarea situaţiilor de risc 
crescut pentru recădere și 
strategii de abordare a stării de 
craving 


Psihologul il va ajuta pe pacient sá-si construiascá motivatia si sá-si con- 
solideze angajarea in schimbare, fárá insá a uita niciun moment cá responsa- 
bilitatea pentru schimbare îi aparține pacientului. Rolul psihologului nu se oprește 
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atunci când pacientul devine abstinent și nu se rezumă la ajutarea pacientului să 
mențină abstinenţa. 

Următoarele etape în care psihoterapia și-a dovedit utilitatea și eficiența sunt: 
episoadele de recădere, perioadele de craving — dorința imperioasă de a 
experimenta din nou efectele drogului și căutarea acestuia. 

Tipurile de psihoterapie folosite în abordarea toxicomanului sunt: 


- terapia cognitiv-comportamentalá, centrată pe existența unor comporta- 
mente dezadaptative ale consumatorului de droguri, care pleacă de la ideea 
că modul în care se comportă un pacient este determinat de contextul 
situational și de felul în care individul il interpretează. 

- terapia structural-strategică, care consideră consumul de droguri un 
răspuns dezadaptativ la dificultățile de comunicare și relationare cu mem- 
brii familiei și care urmărește restructurarea sistemului familial prin intro- 
ducerea unor noi tipare comportamentale 

- terapia familială își propune drept obiective asigurarea suportului familial 
pentru orientarea către abstinentá, menţinerea acesteia și prevenirea recá- 
derilor, furnizarea de informaţii cu privire la consumul de droguri și 
efectele diverse ale acestora, îmbunătăţirea relaţiilor intrafamiliale. Abor- 
darea psihodinamică a familiei este mai rar folosită. Această terapie abor- 
dează consumul de droguri în contextul analizei trecutului fiecărui mem- 
bru al familiei. Scopul final al acestei forme de terapie este eliminarea 
disfunctiilor din cadrul sistemului familial. Există și o abordare comporta- 
mentală a familiei, care își propune să introducă la nivelul acesteia com- 
portamente cu ajutorul cărora să se poată atinge și menţine abstinența. 


Este de remarcat că, în toate unităţile și serviciile medicale pentru persoanele 
dependente de droguri, psihologul este o figură importantă a echipei terapeutice. 
Astfel, în unităţile închise de detoxifiere cu capacitatea de maximum 20 de locuri, 
psihologul psihoterapeut este prezent, ca și în unităţile de tip detox de tip scurt 
sau lung din ambulatoriu. În comunitățile terapeutice, psihologul psihoterapeut, 
alături de asistenţi sociali și foarte rar de medic, este cea mai importantă figură. 
În sfârșit, în centrele de consiliere, psihologii lucrează alături de asistenții sociali. 

Este sigur că intervenția terapeutică la nivelul toxicomanului trebuie să fie una 
globală: să vizeze toate componentele vieţii acestuia, de la familie, grup de 
prieteni până la reinsertie profesională. Problemele toxicomanului nu sunt numai 
psihice, ci și sociale, întrucât mediul social al acestuia este în general unul patogen. 


6.6. Bolile factice și simularea 
6.6.1. Definiţia bolilor factice 


Tulburările factice sunt, prin definiţie, stări medicale care nu sunt reale sau 
naturale. Indivizii cu această tulburare pot prezenta fie simptome somatice, fie 
psihice (Gelenberg, 1977), fie ambele. In ambele cazuri, diagnosticul se pune pe 
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prezenţa a trei trăsături cardinale. În primul rând, simptomele produse sunt 
aparent sub controlul voluntar al individului. În al doilea rând, semnele ȘI 
simptomele produse, simulate sau acuzate, nu sunt explicate de nicio altă boală 
somatică sau psihică, deși pot coexista cu una dintre ele. În al treilea rând, scopul 
aparent al individului este de a căpăta rolul de pacient și nu este altfel explicabil 
ca o metodă de a obţine un beneficiu secundar (cum ar fi în cazul simulatiei). Desi 
este adeseori descrisă în texte medicale și psihiatrice ca un sindrom rar, 
majoritatea practicienilor au întâlnit cel puțin un pacient cu această tulburare. 
Aceste cazuri lasă impresii puternice personalului spitalului, deoarece pacienţii 
cu tulburări factice induc sentimente de ură și iritare. 

Sindromul tulburărilor factice cu simptome somatice a fost iniţial descris de 
un medic londonez, Asher R. în 1951. El l-a numit sindromul Münchausen, 
amintind de baronul Karl Friedrich Hieronymus von Miinchaussen, un personaj 
colorat al secolului al XVIII-lea, care călătorea din oraș în oraș spunând povești 
incredibile.? 

Potrivit descrierii iniţiale a lui Asher, pacienţii se prezintă la spital cu o boală 
aparent acută, susținută de un istoric dramatic și plauzibil. Totuși, mai târziu, 
istoricul se dovedește a fi fals. După o durată scurtă de internare în spital, care 
implică adesea analize invazive inutile, pacientul se externează împotriva 
indicațiilor medicului, după ce se ceartă cu personalul medical. În mod tipic, 
investigaţiile următoare arată că pacientul a mai vizitat și înșelat numeroase alte 
spitale cu acuze similare. 

Ca răspuns la articolul lui Asher, alţi medici au sugerat să se formeze o bază 
de date cu amprente și fotografii care „să ne salveze de inselátorii", în loc să se 
caute soluţii pentru ajutorarea acestor pacienţi cu „scrântelile lor psihologice“. 
S-a sugerat chiar să li se spună acestor pacienţi că au sindromul Münchausen 
pentru a facilita o diagnosticare corectă atunci când pacientul îi va spune urmă- 
torului medic despre boala lui. 


6.6.1.1. Descriere generală 


Studii pe pacienţi cu boli factice cronice (Spiro, 1968) raportează o gamă largă 
de vârstă (23-62 de ani). Evazivitatea și ostilitatea pacientului au fost trăsăturile 
esenţiale raportate, precum și externarea împotriva sfatului medicului. Mai puțin 
de jumătate din pacienţi au fost văzuţi de un psihiatru. În cazul celor care au con- 
sultat un psihiatru, s-a constatat prezența unei varietăţi de diagnostice psihiatrice 
(de exemplu, isterie, simulare, schizofrenie, tulburări de personalitate). Etichete 
alternative pentru indivizii cu sindrom Miinchausen sau boli factice au inclus: 
problema pacienţilor peregrini, adictie de spital, simulanfi, migratori prin spitale, 
Kopenickade (după un caz care a avut loc în orașul german, Kopenick), suferind 


2 Întocmai ca aventurierul fanfaron care a fost baronul von Münchausen, ofițer cavalerist german, 
acești pacienți prezintă numeroase cicatrici de pe urma operaţiilor (uneori cu zecile), cerând întruna 
noi intervenții. Ei sunt, în general, mitomani și lăudăroși, uzurpând adesea o falsă identitate și ducând 
o existență marginală și instabilă. Pot fi delincventi, toxicomani, utilizându-i pe medici și spitalele 
pentru a li se prescrie antalgice și opiacee sau pentru a fi operati de urgență. 
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de sindromul Ahasureus (amintind de istoria jidovului rătăcitor). Aceste etichete 513 
sugerează similarități dinamice cu adicfia și reflectă furia si stupefactia trăite 
adeseori de medicul curant. 

Asher a reliefat câteva trăsături gândite de el a fi utile în diagnosticarea 
sindromului Miinchausen. Prima a fost prezenţa unor multiple cicatrici, deseori 
pe abdomen. A doua a fost existența combinării unei maniere evazive de relatare 
a simptomelor cu un stil agresiv, iritativ. A treia trăsătură a fost un istoric 
neconvingător în întregime, dar pertinent (de exemplu, pierdere severă de sânge 
în absenţa unei palori sau tahicardii corespunzătoare). A patra a fost prezența 
a numeroase forme de identificare (de exemplu, bilete de spital, corespondenţă 
cu avocaţi). Trebuie totuși amintit că, în timp ce acești indivizi îmbracă 
simptomele în minciuni și distorsionare, istoricul de boală poate să nu fie complet 
fals. O leziune reală organică din trecut poate să lase semne somatice reale pe 
baza cărora pacientul poate să elaboreze, creând o poveste convingătoare. Și alte 
caracteristici apar adesea în istoricul celor cu boli factice. Mulţi dintre ei 
raportează un istoric cu părinţi sadici, boală cronică, institutionalizare (Ford, 
1973), precum și relaţii importante în copilărie cu medici care reprezentau fie 
figurile parentale, fie ale autorităţii. În consecință, mulți s-au îndreptat spre 
meserii din domeniul medical, unde pot încerca să se identifice cu medicul curant 
idealizat. Făcând acest lucru, ei învaţă frecvent terminologie medicală, forme de 
prezentare și boli și pot crea sau elabora pe baza oricărui fel de leziune organică 
reală pe care o au. Părând să fie sofisticati din punct de vedere medical, ei pot 
solicita chiar anumite teste medicale sau o anumită medicatie. Dorinţa de a 
experimenta proceduri medicale dureroase, absenţa vizitatorilor, absenţa unor 
relaţii strânse si un stil de viață „migrator“ pot atentiona asupra diagnosticului. 


6.6.1.2. Particularități clinice 
6.6.1.2.1. Tulburările factice cu simptome somatice predominante 


Șirul simptomelor somatice și al semnelor simulate sau induse de pacienţii cu 
tulburări factice întrece imaginaţia. Pe scurt, fiecare boală cunoscută a fost 
fabricată, inclusiv maladii ezoterice, nefamiliare majorității medicilor. În anii din 
urmă, în concordanţă cu timpul, au fost întâlnite sofisticate puneri în scenă cu 
SIDA si cancer (Feldman și Escalona, 1991; Zuger si O'Dorod, 1992). 


Tabelul 114 


Trăsăturile caracteristice sindromului Miinchausen 


Simularea sau producerea unor semne și simptome care sunt plauzibile, dar nu uzuale 
sau dramatice. 


Pseudologie fantastică, care este o atrăgătoare (dar patologică) minciună (de exemplu, 
pacientul se poate prezenta în mod fals ca fiind coleg/ colegă a președintelui. 


Peregrinare sau călătorii lungi, asociate cu numeroase spitalizări (mai mult de 500 de 
spitalizări au fost raportate la un singur pacient). 
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Pacientii cu sindrom Münchausen se prezintá in mod frecvent la camera de 
gardá a unui mare spital universitar in timpul serii sau in weekend, probabil 
deoarece de serviciu sunt membri ai personalului medical cu mai puțină 
experientá. 

Sunt prezentate semne si simptome dramatice, ca de exemplu: o sángerare 
masivá, durere toracicá constrictivá sau aparente accidente vasculare, care pot 
distrage atenţia de la alti pacienţi. O alternativă este aceea în care pacientul spune 
o istorie tipică pentru o boală neobișnuită și ciudată, ca de exemplu, porfiria sau 
febra mediteraneeană. 

După internarea în spital, pacientul devine cunoscut de toată lumea, câteodată 
conferindu-și drepturi, ca de exemplu, un fost mare jucător de baschet, laureat 
cu medalia de onoare a unui congres, un demnitar străin etc. În ciuda importan- 
tului lor renume, acești pacienţi primesc puțini vizitatori și medicii lor rar primesc 
telefoane de la membrii de familie sau prieteni îngrijoraţi. Pacientul este în mod 
obișnuit surprinzător de dispus să treacă prin teste și procedee invazive. În final, 
neconcordantele din anamneză cu rezultatele medicale creează suspiciuni în 
rândul personalului. Când cei care îl îngrijesc devin mai radicali, pacientul răs- 
punde cu iritare, cu noi simptome somatice sau cu un comportament distructiv. 
Pacientul poate cere în mod agresiv externarea împotriva voinței medicului, poate 
amenința cu un proces sau pur și simplu dispare. 

Cu toate că pacienţii cu sindrom Münchausen clasic, ca acela descris de Asher 
(1951) există, cea mai frecventă formă de tulburări factice nu este așa de dra- 
matică. În forma cea mai comună, trăsăturile de peregrinare și pseudologia 
fantastică sunt în mod obișnuit mult mai puţin pronunţate sau absente. Printre 
simptomele și semnele frecvent raportate în cadrul acestui grup de pacienţi sunt: 
episoade hipoglicemice (Grunberger și alţii, 1988), febră cu etiologie necunoscută 
(Aduan și alţii, 1979), infecţii recurente sau abcese (Reich si Goltfried, 1983) si 
boli de sânge (Abraham și Hollender, 1974). 

Unii pacienți, în general femei singure, tind să se asigure de asistență medicală 
și frecvent sunt reinternaţi în aceleași spitale; acolo, ele devin bine cunoscute de 
personal, se privesc pe ele însele ca pacienţi „speciali“ și sunt în mod obișnuit în 
centrul conflictelor din secție și controverselor emotionale dintre membrii 
personalului. O parte din membrii echipei de tratament au dificultăți în acceptarea 
naturii factice a acestor simptome chiar și când este foarte evident. Membrii 
familiei pot fi implicaţi, dar frecvent sunt fie prea implicaţi, fie prea distanți. 
Trăsături ale personalității borderline sunt caracteristice acestor pacienţi și pot fi 
evidenţiate prin testare psihologică. Deși pacientul poate descrie prietenii fan- 
teziste, evidenţierea capacității de intimitate și relaţii sexuale mature este aproape 
întotdeauna absentă. Odată cu descoperirea, în timp, deși pseudologia fantastică 
este absentă, ambiguitáti si mai subtile sunt prezentate, iar informaţiile sunt o 
bogată amestecătură de fapte și fantezie. 
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6.6.1.2.2. Tulburări factice cu simptome psihologice dominante 


Majoritatea cazurilor de tulburări factice publicate implică numai simptome 
somatice. Simptomele factice psihologice sunt cel mai frecvent întâlnite de clini- 
cieni în context cu alte acuze somatice (autentice sau fabricate). Drept rezultat, 
psihiatrii au mai multe șanse să întâlnească pacienţi cu simptome factice în secţii 
de chirurgie sau în camerele de gardă decât în unitățile psihiatrice. Deși rapoartele 
despre tulburările factice numai cu simptome psihologice sunt rare, trăsăturile 
care se manifestă în mod curent în aceste cazuri seamănă cu cele întâlnite în 
sindromul Miinchausen. Aceste trăsături includ peregrinarea, agresivitatea, 
absenţa relaţiilor intime sau de durată și falsificarea informaţiilor de bază (Popli 
și alții, 1992). 

La fel de obișnuit ca în cazul pacienţilor cu tulburări factice și simptome soma- 
tice, pacienţii cu această variantă de tulburări factice pot fabrica o gamă largă de 
simptome. Trăsăturile cele mai frecvent raportate — incluzând depresia și 
gândurile de suicid — sunt cel mai ades legate de revendicarea unor grele pierderi 
(Phillips, 1983; Snoroden, 1978). 

Pacientul afirmă că tulburările sale emoționale sunt rezultatul morţii cuiva 
apropiat, de exemplu, părinte sau copil. Suferinfa care pare veritabilă este frecvent 
însoțită de multe lacrimi și stârnește simpatie din partea personalului medical. 
Mai târziu, membrii personalului descoperă că persoana moartă este de fapt vie 
sau că pierderea a avut loc, dar cu mulți ani înainte, sau că circumstanțele morții 
au fost mult mai puțin dramatice decât pretinde pacientul. 

Cazurile raportate descriu simulate tulburări de personalitate multiple, depen- 
dentá, reacții disociative si de conversie, pierderi de memorie, tulburări de stres 
posttraumatice. Unii cercetători recomandă o mare precauţie în diagnosticarea 
tulburărilor factice cu predominanta simptomelor psihologice, în special a psiho- 
zelor factice; o parte din pacienţii cu aceste simptome prezintă eventual tulburări 
psihotice manifeste clare, ca de exemplu, schizofrenia (Rogers și alții, 1989). 

O variantă a tulburărilor factice cu simptome psihologice predominante este 
sindromul Ganser, caracterizat de furnizarea unor răspunsuri aproximative sau 
Vorbeireden la întrebări (de exemplu, examinatorul întreabă: „Ce culoare are 
zăpada?“ și pacientul răspunde: , Verde"). Amnezia, dezorientarea și tulburările 
de percepţie sunt prezente, de asemenea. Acest sindrom a fost descris inițial de 
Sigbert Ganser S. (1965) ca o formă de simulare utilizată de prizonieri; cu toate 
acestea, a fost descris ulterior și în alte condiţii, inclusiv în spitale generale 
(Weiner și Braiman, 1995). Sindromul Ganser a fost descris și la un pacient care 
prezenta, de asemenea, și tulburări factice somatice clare și simptome psihologice 
(Parker, 1993). 

Etiologia sindromului Ganser a fost investigată; în plus față de simulare, au 
fost propuse simptome provenind din isterie (disociatie) sau boală organică 
cerebrală (Segal și alții, 1992). 
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6.6.1.2.3. Tulburări factice cu simptome combinate, 
somatice și psihologice 


Când pacientul se prezintă cu ambele tipuri de simp tome factice, somatice și 
psihologice, fără ca unul dintre ele să domine, cel mai corect diagnostic este de 
tulburări factice cu simptome combinate, somatice și psihologice. Sunt cuprinse 
aici pseudodemenţa (sindromul Ganser), pierderi grave simulate, violuri factice 
si pseudoapoplexii. 


6.6.1.3. Variante moderne ale sindromului Münchausen 


6.6.1.3.1. Sindromul Münchausen by proxi 


Meadow (1977) a inventat termenul de sindrom Münchausen by proxi (in 
DSM-IV, introdus ca tulburári factice by proxi) pentru a se referi la o formá de 
abuz de copii in care un individ produce pe ascuns semnele unei boli la un copil 
si apoi cautá ingrijire medicalá pentru acel copil. Descrierea de cátre Meadow 
a acestui sindrom a fost confirmatá de cazuri raportate in intreaga lume. 

Obisnuit, un copil este internat într-un spital cu simptome ca: sângerări, diaree 
dispnee /apnee. Mama însoțește copilul si pare a fi îngrijorată, implicit si bine 
informată din punct de vedere medical. Ea o asistă în mod caracteristic pe asis- 
tenta medicală și consimte prompt la orice procedeu diagnostic invaziv propus 
pentru copil. Descoperirea rolului ei în producerea simptomelor copilului se poate 
întâmpla accidental, de exemplu, găsirea ei sufocând copilul cu o pernă sau 
introducând o substanţă toxică în gura copilului sau în perfuzie. Suspiciunile pot 
apărea, de asemenea, când simptomele apar doar când mama este prezentă în 
spital, dacă un alt copil din familie are o boală neexplicată sau dacă problemele 
medicale ale copilului nu răspund la un tratament adecvat. 

Adulții implicaţi în tulburări factice by proxi pot apărea ca fiind aproape 
normali, evaluarea lor neavând întotdeauna ca rezultat un diagnostic psihiatric 
(Meadow, 1985). Unele mame au întrunit criteriile pentru tulburări somatoforme 
(Livingstone, 1987) și altele și-au produs anterior boli factice pentru ele însele 
(Alexander și alții, 1990; Mehl și alții, 1990). O mamá a avut tulburări obsesiv-com- 
pulsive, cu gândul intruziv că fiica ei are o hemoragie internă (Ford CV, May 
1993). De rău augur este faptul că 9% din acești copii mor dacă nu sunt luaţi de 
acasă (Rosenberg, 1987). În plus, o morbiditate psihologică gravă, ca de exemplu, 
hiperactivitatea sau adoptarea personală a comportamentului sindromului 
Münchausen, a fost raportată la copii care au constituit subiectul unor tulburări 
factice by proxi (McGuire și Feldman, 1989). 


6.6.1.3.2. Sindromul Münchausen pe internet 


O ultimă și incredibilă variantă a sindromului Münchausen este prezența 
acestuia pe internet în site-urile destinate prezentării unor maladii. În ultimii ani, 
internetul a devenit un mediu de elecfie pentru cei interesați de domeniul 
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sănătăţii și al medicinei, 37% din utilizatori accesând online materiale legate 
de medicină. 

Împreună cu promisiunea unui acces imediat la surse de profil prin site-urile 
web, internetul oferă „grupuri de sprijin virtuale“ pe calea chaturilor și grupurilor 
de informaţii. Aceste schimburi de la persoană la persoană, axate în mod tipic pe 
un subiect anume, pot fi inestimabile surse de informație și de compasiune pentru 
pacienţi și familiile lor. Totuși, uneori oamenii pot folosi in mod greșit aceste 
grupuri de pe internet, oferind povestiri false ale bolilor lor doar pentru a atrage 
atenţia, simpatia, furia sau pentru a-i controla pe alții. 

Modalităţile de comunicare directă între pacienţi, membrii de familie și alții 
includ grupurile de informaţie și listele de adrese de e-mail, camere de discuţii, 
cluburi, comunităţi, buletine de știri independente, poștă electronică privată, 
forumuri de discuţii. Aceste tipuri de interacțiuni au loc de obicei prin internet 
sau Usenet, un sistem de informaţii în care mesajele sunt aranjate pe categorii. 
Subiectele acoperă întreaga gamă a experienței de boală: efectele fizice ale 
chimioterapiei, cascada de emoţii pe care o stârnește o boală cronică în rândul 
familiei, piedicile birocratice din spitale, clinici și companii de asigurare, slaba 
comunicare dintre medic și pacient si recunostinfa pentru acte de caritate sau 
bunăvoință. 

Culver și alţii (2000) au concluzionat că o treime din sfaturile date sunt 
neconvenţionale, neconfirmate științific sau chiar inadecvate. Riscul constă nu 
numai în faptul că informaţia eronată va fi răspândită, dar, de asemenea, spațiul 
cibernetic va fi intenționat folosit pentru a atrage atenţia și grija celorlalți. 

Acest tip de comportament online poate fi privit ca o manifestare a sin- 
dromului Miinchausen sau sindromului Miinchausen by proxi. Scopul utiliza- 
torilor este gratificatia însușirii rolului de bolnav dar, în loc să caute tratament 
sau alt tip de ajutor în spitale, acești indivizi pot acum câștiga o nouă audienţă 
numai prin accesarea unui grup de sprijin. Sub pretextul pretinsei lor boli, ei pot 
să intre simultan în mai multe grupuri sau să-și ia diferite identități în cadrul 
aceluiași grup. Falsele acuze de victimizare au fost conceptualizate ca o variantă 
a bolilor factice sau Miinchausen by proxi. Povești inventate de tâlhărie, hărțuire, 
abuz sexual sunt descrise, iar motivul este mobilizarea atenţiei și îngrijorării altor 
persoane, de data aceasta pe internet. Aceste acuze includ adeseori elemente de 
pseudologie fantastică. 

Profesioniștii din domeniul sănătăţii trebuie să fie atenţi la gama informaţiei 
medicale și modului de comunicare în internet, deoarece ei pot influența deciziile 
luate de pacienţii lor. Aceste probleme capătă o mai mare importanţă pe măsură 
ce tot mai multi pacienţi caută sfaturi la distanţă de la medici sau din partea unor 
persoane pe care nu le-au întâlnit niciodată. Medicii care participă la discuţii 
online sau fac consiliere trebuie să recunoască acest tip de comportament și 
riscurile unei astfel de expuneri. 

Există o serie de modalităţi de depistare a acuzelor de tip factice pe internet. 
Mesajele sunt deseori duplicate ale unor articole medicale din cărți, reviste 
medicale sau alte surse ale locaţiilor web. Dimensiunea, frecvenţa și durata 
mesajelor nu se potrivesc cu severitatea bolii acuzate (de exemplu, un mesaj plin 
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de detalii din partea cuiva care pretinde că este în șoc septic). Caracteristicile 
presupusei boli și ale tratamentului urmat au aspect caricatural, derivat din con- 
ceptiile greșite ale utilizatorului în cauză. Exagerári grave ale bolii aproape de 
deces alternează cu reveniri miraculoase. Afirmațiile sunt uneori de domeniul 
fantastic, sunt contrazise de alte mesaje ulterioare sau nu se verifică (de exemplu, 
telefonând la spital, se află că nu există un astfel de pacient internat). 

Există evenimente dramatice continue în viața persoanei, în special când apare 
un alt centru de interes în cadrul grupului de discuție (de exemplu, când interesul 
pentru problemele de sănătate ale unui utilizator a mai scăzut, acesta afirmă că 
și mama lui s-a îmbolnăvit de o boală terminală). Persoana se plânge că membrii 
grupului sunt insensibili sau nu sunt suficient de suportivi și avertizează că 
această lipsă de sensibilitate îi înrăutățește sănătatea. Persoana refuză contactul 
telefonic, uneori oferind justificări bizare (de exemplu, poate fi atât de emofionatá, 
încât i se poate agrava boala sau existența unor lucrări telefonice nu permite să 
fie sunat din afară) sau ameninţă că va fugi dacă va fi sunată. Uneori atrage 
atenţia faptul că există o detaşare sau un ton inadecvat în relatarea unei boli grave 
sau a unei întâmplări stresante. Alti pretinși membri de familie sau prieteni care 
scriu din partea „bolnavului“ au același stil, aceleași erori gramaticale și de 
ortografie sau tipar în exprimare. 

Scurta prezentare a acestei noi și cu totul neașteptate patologii vine să între- 
gească exceptionalul concept de patologie informaţională dezvoltat cu deosebită 
aplicație de Restian A. 


6.6.1.4. Consideraţii psihodinamice 


Desi Asher a postulat inițial cá motivele individului cu tulburări factice erau 
să fie în centrul atenţiei, să-și satisfacă agresivitatea față de medici înșelândur-i, 
să obțină medicamente, să scape de poliție și să obțină masă și o cameră gratuite, 
niciunul dintre acești factori nu explică adecvat comportamentele pacientului cu 
tulburări factice. De fapt, ultimii trei factori menționați reflectă o dorinţă de a 
obține un beneficiu secundar clar, ceea ce permite diagnosticul de simulatie, si 
nu de tulburare factică. 

S-au făcut multiple încercări de a înțelege această boală. Acestea au fost și sunt 
extrem de dificile datorită numărului mic de pacienţi care au făcut consult 
psihiatric și lipsei de cooperare cu medicul psihiatru. Totuși, cercetătorii au 
subliniat câteva trăsături: viețile migratorii și absenţa relațiilor personale strânse 
(posibil din cauza incapacității de a forma relații strânse determinate de expunerea 
timpurie la sadismul și respingerea părinţilor), teatralismul și pseudologia 
fantastică (posibil, metode de a depăși sentimentele de inadecvare și impotentá), 
alegerea spaţiului spitalului (posibil datorită rolului medicului reprezentând 
figura autorității din copilăria pacientului) și rolurile fantastice și scenele maso- 
chiste care sunt scoase la suprafață (uneori ,gálágios", deoarece comportamentul 
masochist, ca fel patologic de a iubi, este mai bun decât neglijarea). 
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Cramer (1971) a sugerat că aceste comportamente pot reprezenta un efort 
inconștient pentru a împiedica o dezintegrare mintală mai departe, într-o psihoză. 
Alţii au postulat că acești pacienţi lucrează în medii medicale pentru a-și nega 
propria lor dorinţă intensă de a fi îngrijiţi. Chiar dacă bolile factice au ca aspect 
producerea voluntară de simptome, anumiţi factori inconstienti sunt probabil la 
rădăcina acestor tulburări psihiatrice. Acești pacienţi își continuă șarada de-a boala 
într-o manieră repetitivă, compulsivă. Medicul care nu reușește să-i vadă pe acești 
indivizi ca având o problemă psihiatrică riscă să contribuie la menţinerea ei. 

Bolile factice trebuie diferenţiate de acele cazuri care sunt tulburări psihice 
adevărate, în care indivizii se plâng de simptome în absenţa unor semne 
somatice care să le acompanieze, de exemplu: tulburările somatoforme (tul- 
burarea conversivá, hipocondria, tulburarea de somatizare, tulburarea somato- 
formă a durerii), tulburările de gândire (schizofrenia), tulburările de personalitate 
(tulburare de personalitate borderline sau antisocială) și simulatia. Cea mai 
importantă dintre aceste situaţii, de care tulburările factice trebuie diferenţiate, 
este adevărata boală fizică, de vreme ce eșecul în a diagnostica și trata o urgență 
organică ar putea conduce la moartea pacientului. Când semnele și simptomele 
sunt sub control voluntar, diagnosticul de tulburare factică trebuie luat în 
considerare. Totuși, dacă apare o motivaţie de a obține un câștig secundar clar, 
atunci diagnosticul trebuie să fie cel de simulatie, și nu de tulburare factică. 
Motivația individului cu boală factică este aceea de a obține rolul de pacient in 
absenţa unui beneficiu secundar clar. Aceste distincţii nu sunt mereu ușor de 
făcut, de vreme ce există probabil o puternică motivaţie inconștientă în spatele 
producerii conștiente de simptome. Sintetizând explicaţiile psihodinamice 
existente în prezent, avem: 


e Dorința de a i se acorda atenţie și utilizarea bolii pentru a formula cerințe 
pentru a-i acorda îngrijire. 

e Reacţie la pierdere: o încercare de a se confrunta cu sentimentele de 
abandon și neajutorare. 

e Utilizarea minciunii pentru a crea un sentiment de forţă și superioritate 
(„plăcerea inselátoriei"). 

e Utilizarea înșelătoriei ca formă a supárárii îndreptate împotriva medicilor, 
care pot fi folosiți de asemenea drept obiecte de transfer. 


Câteva explicaţii recente pentru sindromul Münchausen accentuează rolul 
posibil al unei disfuncţii cerebral subiacente. Aproximativ 20-25% din pacienţii 
cu sindrom Münchausen au câteva semne de disfunctie cerebrală (Ford și alții, 
1988; King și Ford, 1988). 


6.6.1.5. Prevalentá și genetică 


Prevalenfa și genetica tulburării factice sunt necunoscute; date diverse există 
pentru a stabili dacă boala este mai frecventă la bărbaţi sau la femei. Un factor 
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care face ca tulburarea factică să fie dificil de studiat este faptul că severitatea 
psihopatologică implicată se conturează într-un spectru. Cel mai patologic capăt 
al acestui spectru — sindromul Miinchausen — îi implică pe aceia care sunt 
sociopati si au o viață migratorie, și pot constitui 10% din indivizii cu tulburări 
factice. Capătul mai puţin patologic al spectrului implică indivizi cu simpto- 
matologie cronică facticá, dar cu rezultate stabile la muncă și relații sociale. Pentru 
aceștia, simularea unei boli nu este un aspect major în viața lor. 

În timp ce manualele de psihiatrie și medicină generală se referă la această 
tulburare ca fiind rară, majoritatea clinicienilor au întâlnit pacienţi cu astfel de 
tulburare. Studii pe cazuri de febră de origine necunoscută au arătat cá 2,2-9,6% 
erau factice (Asociaţia Psihiatrilor Americani, 1989). Analizele demografice ale 
pacienţilor cu tulburări factice sugerează două tipare generale. Pacienţii cu 
tulburări factice cu sindrom Miinchausen tind să fie bărbaţi de vârstă mijlocie, 
de obicei necăsătoriți și instráinati de familiile lor. Restul pacienţilor cu tulburări 
factice sunt de obicei femei, în vârstă de 20-40 de ani care lucrează în domeniul 
medical, ca de exemplu asistenţă sau tehnologie medicală (Carney si Brown, 1983; 
Ford, 1983). Pacienţii cu tulburări factice by proxi sunt, în cea mai mare parte a 
cazurilor, mamele, deși sunt raportați câteodată și taţii sau alti îngrijitori (Makar 
și Squrer, 1990). Victima este în general un copil care nu vorbește, dar o parte din 
victime sunt mai mari; într-un caz scandalos, trei adulți au fost victimele aceluiași 
bărbat (Segal și alţii, 1991). 


6.6.1.6. Tratament și intervenţie psihologică 


Tratamentul satisfăcător al pacienţilor cu tulburări factice este rar. Totuși, 
pentru a avea succes cu acești pacienţi, este esenţial ca sindromul să fie corect 
diagnosticat. Informaţii de la alte persoane decât de la pacient sunt necesare ca 
diagnosticul să fie stabilit. Adeseori, este necesară o muncă apropiată de cea a 
unui detectiv pentru a reuși să se stabilească diagnosticul corect. Tratamentele 
sugerate au cuprins psihoterapia individuală si de grup (directionatá spre 
sentimentele de inadecvare și tendințele masochiste), terapia comportamentală 
(care reîntărește atributele pozitive, răsplătind comportamentele sociale accep- 
tabile și reîntărește negativ simptomele nedorite, prin negarea privilegiilor) și 
tratament suportiv (Yassa, 1978). Mai mult, educarea personalului medical cu 
privire la psihopatologia subiacentă ar trebui să ajute la minimizarea furiei și 
frustrării din rândul personalului. Ca o consecință, externările premature pot fi 
evitate și trimiterea la un consult psihiatric poate fi făcută rapid în cursul 
spitalizării. Rezultatele unui consult reușit includ evitarea nevoii de teste invazive 
și acceptarea unui tratament psihiatric de lungă durată. 

De vreme ce nu există studii de control asupra tratamentului acestei boli, care 
să poată orienta practicianul către cea mai bună strategie terapeutică, consultan- 
fii psihiatri sunt adesea în dezacord dacă să folosească sau nu confruntarea 
terapeutică: confruntări fără ostilitate sau pedepse, care să asigure pacientul de 
disponibilitatea unei îngrijiri medicale continue și care să permită pacientului să 
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primească concomitent îngrijiri medicale. Reformularea simulării bolii ca pe un 
strigăt de ajutor poate fi uneori o soluţie de succes. Totuși, și cea mai empatică 
dintre confruntările terapeutice se poate întâlni inițial cu o negare profundă, 
rezistenţă și furie (un pacient a cărui valiză a fost găsită având un compartiment 
secret în care erau seringi de insulină a negat că ar fi fost a lui). După realizarea 
faptului că nu va fi externat din spital, îngrijirea psihiatrică poate fi acceptată. 
Mulţi medici sunt de acord că îngrijirea psihiatrică eficientă nu poate fi realizată 
în absenţa unei îngrijiri medicale continue. Trebuie avut grijă la contratransferul 
medicului, care poate scădea numărul externărilor premature și încuraja 
tratamentul psihiatric. Fără o astfel de atitudine, pacienţii cu tulburări factice vor 
continua să se confrunte cu riscurile bolii lor. 


6.6.2. Simularea 


Prin definiţie, indivizii care simulează sunt motivaţi de beneficii externe 
specifice, care pot fi recunoscute, pentru a-și produce sau simula boli fizice sau 
psihologice (Asociaţia Americană de Psihiatrie, 1994; Gorman, 1982). Exemple 
de astfel de beneficii sunt amânarea armatei, numirea într-o muncă riscantă, 
primirea unor recompense materiale, ca de exemplu, scutirea de impozite, 
scăparea de închisoare (verdictul de nevinovat pe motiv de nebunie) sau procu- 
rarea de substanţe aflate sub control. 

Explorând aspectele psihologice ale simulării, trebuie să avem în minte 
avertismentul lui Szasz T. (1956) că simularea nu este un diagnostic psihiatric, ci 
este o acuzaţie. 

Simularea se întâlnește în situaţiile în care câștiguri reale (tangibile) sunt 
obținute prin boală. Printre aceste situaţii sunt: închisoarea, armata, procese civile 
sau penale, comisii medicale de stabilirea incapacității. Flicken (1956) a estimat 
că aproximativ 5% din pacienţii care au fost chemați pentru a fi recrutați în armată 
au încercat să scape prin simularea sau fabricarea unor simptome. Procentul celor 
care au simulat sau au exagerat pentru a obține anumite compensații la diferite 
afecţiuni este necunoscut, dar se crede că este semnificativ. Acest comportament 
crește considerabil costurile în domeniul asigurărilor. Nu se cunoaște profilul 
demografic al persoanelor care simulează; acest comportament este determinat 
cel mai probabil mai mult de conjunctură, decât de caracteristicile personale 
(Gorman, 1982). 

Predescu V. descrie în afara simulației adevărate, întâlnită la subiecti cu o stare 
fizică și psihică normală, metasimulatia, în care după un episod psihotic acut real 
(confuzie, depresie, bufeu delirant) sau după un accident, subiectul refăcut, 
realizând beneficii consecutive situaţiei patologice, perseverează în acuzele sale 
anterioare. 

Spre deosebire de aceasta, suprasimulatia presupune o tulburare somatică 
sau psihică preexistentă, pe care bolnavul o amplifică. 

Dimpotrivă, disimularea constă în ascunderea unor simptome psihice sau 
somatice, ori a unei boli, în scopul sustragerii de la un tratament obligatoriu, 
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obţinerii unui beneficiu sau punerii în aplicare a unei idei delirante sau tendințe 
suicidare. Este de menţionat înaltul potenţial de disimulare al bolnavilor depre- 
sivi, manifestat în special la debutul sau după traversarea episodului depresiv, 
adică tocmai atunci când tendinţa suicidară se manifestă mai pregnant. El își disi- 
mulează starea psihică pentru a evita internarea sau pentru a obține externarea, 
ca să poată pune în aplicare acest act final, fatal. La bolnavii psihici se mai 
întâlnește cazul în care interesul acestora este de a fi consideraţi sănătoși, desco- 
perirea bolii putându-le aduce prejudicii (de exemplu, interzicerea practicării 
anumitor munci, pensionarea). Există unii autori care vorbesc de „disimularea 
patologică” în care bolnavul face totul pentru a fi considerat „normal” și nu 
,nebun". Această formă apare mai ales la bolnavii deliranţi (paranoici). 


6.6.2.1]. Caracteristici clinice 


Simptomele simulării se încadrează în trei mari categorii: 


* producerea sau simularea unei boli (de exemplu, folosirea tiroxinei pentru 
a mima hipertiroidismul) 

e exacerbarea unei boli anterioare (de exemplu, infecția deliberată a plágii 
chirurgicale) — metasimulare 

* exagerarea unor simptome ale unei boli (de exemplu, exagerarea acuzelor 
dureroase) — suprasimulare. 


Exagerarea deliberată a unor boli anterioare sau simultane este probabil forma 
de simulare cel mai frecvent întâlnită în psihiatria de legătură. Simptomele expuse 
sunt de obicei greu de cuantificat obiectiv. Sunt incluse durerea (în special durerea 
de spate), ameţeala, slăbiciunea și caracteristici ale tulburării posttraumatice de 
stres (Span și Pancratz, 1983). Pacienţii pot exagera acuzele când sunt întrebaţi 
direct despre simptomele lor sau când cred că sunt observați. Dacă atenţia le este 
distrasă de televizor sau de vizitatori, ei sunt vizibil mai relaxaţi și sunt capabili 
să se implice în activităţi fizice incompatibile cu simptomele lor. 

Diagnosticul de simulare este stabilit prin evidenţierea unui câștig specific, 
dar frecvent este deosebit de dificilă distingerea simulării de o tulburare de 
conversie și de tulburări factice. Chiar și simulările cele mai motivate și conștiente 
pot avea și o motivaţie inconștientă. „Pseudosimularea” apare atunci când pa- 
cientul folosește un stimulent extern ca raționament pentru simptome simulate, 
protejându-se de conştientizarea unor determinanti inconștienţi (Ford, 1983; 
Schneck, 1962). De exemplu, o persoană într-adevăr psihotică poate crede că 
simulează psihoza pentru a scăpa de pedeapsa pentru o crimă. 

„Misiunea imposibilă” frecvent cerută de la psihiatrul consultant este de a 
determina dacă pacientul simulează. Clinicianul trebuie să considere simulare 
când acuzele simptomatice și datele obiective sunt incongruente. Suspiciunile pot 
apărea când, fără să existe o altă justificare, pacientul este implicat într-un litigiu 
sau urmărește să obţină un certificat de dizabilitate. Pentru a identifica simularea 
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în aceste situaţii, psihiatrul trebuie să verifice existența unei motivații exterioare 523 
și să demonstreze că există o dovadă limitată sau nu există nicio dovadă obiectivă 
a simptomelor pacientului. 

Trebuie luată în considerare, de asemenea, posibilitatea tulburărilor somato- 
forme (conversie, hipocondrie, tulburări de somatizare, tulburări de durere 
somatoformă, tulburări dismorfice corporale) și a tulburărilor factice. Aceste sin- 
droame clinice nu prezintă graniţe foarte precise, astfel încât o persoană poate 
prezenta criterii de diagnostic pentru tulburări diferite, la momente diferite (Ford, 
1992; Jonas și Pope, 1985; Nadelson, 1985). 

Furthermore și Cameron (1947) au afirmat că tulburările de conversie și 
simularea fac parte dintr-un șir neîntrerupt, reprezentând polii opuși ai motivației 
pur (clar) inconștiente și ai celei pur (clar) conștiente. Este dificil pentru diagnosti- 
cian să știe poziţia pacientului in acest șir, în fiecare moment. Factorii relevanfi 
pentru determinare includ orice dovadă a unei somatizări anterioare, ca și coexis- 
tenta anxietăţii, dispozitiei depresive, a unei tulburări de personalitate, care pot 
contribui la simptomele apărute (prezentate). Pacienţii cu tulburări somatoforme 
inconștiente (de exemplu, conversia) sunt obișnuit constanti în prezentarea 
simptomelor lor, indiferent de auditoriu; caracteristic, simulanfii pot arăta com- 
portamente mult diferite când cred că sunt observați. 

Dovezile obținute de avocaţi și de companiile de asigurare, frecvent, nu sunt 
întotdeauna rapid disponibile psihiatrului consultant. În marile litigii, de exemplu, 
nu de puține ori detectivi particulari înregistrează video diferite activități ale 
persoanelor, în afara spitalului. Un juriu poate fi puternic influențat de fotografiile 
unui bărbat care face o frumoasă mișcare pe un teren de golf, dar care nu este 
capabil să-și ridice mâinile deasupra umerilor în cabinetul medicului. 

Testarea psihologică este frecvent de ajutor în identificarea pacienţilor simu- 
lanti. Minnesota Multiphasic Personality Inventory - 2 (MMPI-2; Hathaway și 
McKinley, 1989) este un test util pentru pacienţii care-și deformează prezentările 
(Lees-Haley și Fox, 1990; McCaffrey și Bellamy-Campbell, 1989; Wetzler și 
Marlowe, 1990). Diferenţele în veridicitatea scalelor, ca și cele dintre subscalele 
clinice, ajută la identificarea pacienţilor care-și exagerează simptomele. Acest test, 
precum și altele au valoare substanţială, dar nu invariabilă, în diagnosticul celor 
care-și exagerează simptomele fizice și/sau psihice (Cliffe, 1992; Perconte și 
Goreczny, 1990; Rawling, 1992). Corelările clinice sunt obligatorii. Instrumentele 
de screening, cu valabilitate recunoscută, ca de exemplu Scala de depresie Beck 
și Lista de simptome — 90, sunt cu ușurință denaturate de pacienții care-și 
exagerează simptomele (Lees-Haley, 1989). 


6.6.2.2. Management 


Simularea este, practic, mai mult o problemă legală, decât una medicală. 
Având acest lucru în minte, medicul de la consultul inițial, psihiatrul și psihologul 
trebuie să fie circumspecti în abordarea pacientului. Fiecare notă (însemnare) 
trebuie scrisă, înțelegând că este posibil să devină o probă în justiţie. Pacientul 
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care este suspectat de simulare nu trebuie confruntat cu o acuzaţie directă. În loc 
de aceasta, comunicarea subtilă indică faptul că medicul este „la cârma jocului“ 
(Kramer și alţii, 1979). O metodă este de a sugerea, aproape în treacăt, că testele 
diagnostice arată că nu există o bază organică a simptomelor. Simulantul se poate 
simţi liber să renunţe la simptome dacă medicul sugerează că pacienţi cu 
probleme similare se vindecă în mod obișnuit dacă se aplică o anumită procedură 
sau după o anumită perioadă de timp. Aceste sugestii sunt frecvent urmate de o 
adevărată ameliorare sau chiar vindecare. Totuși, o parte din pacienţi — în special 
cei care umblă după droguri — părăsesc tratamentul și caută îngrijire medicală 
în altă parte. Alţii, în efortul de a dovedi existenţa bolii lor, își pot intensifica mult 
simptomele. Făcând astfel, creează o așa caricatură a bolii, încât efortul de a simula 
devine evident pentru toti. 

Nu existá informatii despre rezultatele pe termen lung ale persoanelor care 
simulează. Putem presupune că, atunci când o persoană reușește in înșelătorie, 
comportamentul ei este întărit și este foarte posibil să se repete. 


Dacă diagnosticul de sindrom Münchausen rămâne uneori o căutare 
metaforică a acului în carul cu fân al patologiei chiar și pentru psihiatru, con- 
secințele legale și etice ale acestuia sunt deosebit de complexe și discuţia asupra 
lor depășește cadrul acestei prezentări. Am preferat, din aceste motive, o 
expunere mai largă a acestui subiect. Totodată, cunoștințele medicale, reduse 
din motive cât se poate de obiective, ale psihologului îl fac extrem de vulnerabil 
în fata unei astfel de patologii care îl pune adesea în dificultate chiar si pe cel 


mai experimentat practician, nu atât din lipsa cunoștințelor, cât datorită expec- 
tatiilor normale pe care medicul le are față de pacientul său — acesta să-i ceară 
ajutorul pentru o suferință reală. 

Patologia imaginară poate fi nelimitată și, de aceea, am și prezentat ultimele 
„invenţii” în materie. Poate că, în acest fel, vom reuși să apărăm psihologul de 
manipulări și chiar de situaţii ridicole. 


FLORIN TUDOSE, CĂTĂLINA TUDOSE, LETITIA DOBRANICI 


De la psihosomatică la somatizare 


„Omul sănătos își trăiește corpul fără să se gândească la el." 


KARL JASPERS 


7.1. DEFINIȚII ȘI CADRU CONCEPTUAL 
7.2. SOMATIZAREA ÎNTRE PSIHANALIZĂ ȘI NEUROBIOLOGIE 
7.3. SOMATIZARE ȘI MEDICINĂ PSIHOSOMATICĂ 
7.4. GRUPA TULBURĂRI SOMATOFORME ÎN DSM-IV 
7.5. TULBURĂRI SOMATOFORME ȘI NORMATIVITATE 
7.6. AFECTIVITATEA NEGATIVĂ ȘI SOMATIZAREA 
7.7. SOMATIZARE ȘI CONȘTIINȚĂ 
7.8. SOMATIZAREA — UN COMPORTAMENT ÎN FATA BOLII 
7.9. GENETICĂ ȘI SOMATIZARE 
7.10. SOMATIZARE ȘI PERSONALITATE 
7.11. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZĂRII 
7.11.1. SOMATIZAREA CA MECANISM DE APĂRARE PSIHOLOGIC 
7.11.2. SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE NESPECIFICĂ A SUFERINTEI 
7.11.3. SOMATIZAREA CA TENDINŢĂ DE A APELA LA ÎNGRIJIRI MEDICALE 
7.11.4. SOMATIZAREA CA O CONSECINȚĂ A SUPRAUTILIZĂRII ASISTENȚEI MEDICALE 
7.12. ETIOLOGIE SI ONTOLOGIE ÎN SOMATIZARE 
7.13. FIZIOLOGIE ȘI PSIHIATRIE ÎN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCȚIONALE 
7.14. FACTORII PSIHOSOCIALI ȘI SOMATIZAREA 
7.15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE 
7.16. NOSOGRAFIE SI SOMATIZARE 
7.17. ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE 


7.1. Definitii si cadru conceptual 


O mare varietate de acuze somatice care antreneazá convingerea pacientilor 
că ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, în ciuda unor probleme emo- 
tionale sau psihosociale demonstrabile, rămân în afara unei posibilități de definire 
clare. Disconfortul somatic nu își are explicaţie, sau are una parţială, în ciuda 
convingerii cvasiunanime a pacientului că suferințele lui își au originea într-o 
boală definibilă, care îl determină să ceară ajutor medical și care îi provoacă 
incapacitatea și handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 1977; Katon, 1982; 
Kirmayer, 1984; Kellner, 1990). 

Manualul DSM-IV (1994) subliniază că trăsătura comună a tulburărilor soma- 
toforme este prezența simptomelor fizice, care sugerează o afecțiune aparținând 
medicinei interne, dar nu poate fi pe deplin explicată de o situaţie care tine de 
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medicina generală, de efectele directe ale unei substanţe sau de altă tulburare 
mintală (cum ar fi atacurile de panică). În contrast cu simularea, simptomele 
somatice nu sunt sub control voluntar. Tulburările somatoforme diferă și de 
simptomele psihice consecutive unei afecțiuni medicale prin aceea că nu există 
nicio situație medicală care să poată fi considerată pe deplin responsabilă pentru 
simptomele somatice. Cei mai mulți autori afirmă că acest concept, care grupează 
situații diferite, are drept numitor comun disconfortul corporal neexplicat, generat 
de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin numeroasele sale aspecte, 
somatizarea este problema comună a unui număr mare de probleme medicale 
(Ford, 1983). În mod cu totul paradoxal, somatizarea este o problemă majoră de 
sănătate publică, simptomele funcţionale fiind printre primele cauze de inca- 
pacitate de muncă și incapacitate socială. Tot în sfera sănătății publice intră și 
faptul că pacienţii cu simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea 
investigati in extenso, spitalizafi, supuși unor proceduri de diagnostic invazive, 
unor tratamente medicale în care polipragmazia se împletește cu metode recu- 
peratorii costisitoare și care creează boli iatrogene adeseori mai grave decât 
presupusele boli somatoforme. 


7.2. Somatizarea între psihanaliză și neurobiologie 


Problema somatizării i-a determinat cu mai bine de un secol în urmă pe Freud 
și Breuer să dezvolte conceptele de inconștient, conflict, apărare și rezistență. 

În epoca victoriană, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne 
exterioare ale unor tulburări psihologice subiacente (bazale). Insistenta perma- 
nentă a pacienţilor, care cereau recunoașterea naturii somatice a simptomelor lor, 
a fost considerată un mecanism de apărare împotriva cauzelor psihice care stau 
de fapt la originea lor. Psihanaliza, ca și restul psihiatriei, a mutat în cele din urmă 
accentul pe tulburările psihiatrice presupuse a determina isteria și somatizarea. 
Deși, în următoarea sută de ani, au intervenit schimbări dramatice în înțelegerea 
mecanismelor și a tratamentului bolilor mintale, înțelegerea procesului de 
somatizare a făcut doar pași minori față de nivelul atins în secolul trecut. Mai 
mult, pacienţii cu tulburări de somatizare păstrează aceleași reticenfá, scepticism 
și sentimente de frustrare față de explicaţiile psihologice care li se dau. 


7.3. Somatizare și medicină psihosomatică 


Încercarea medicului de înţelegere a simptomelor somatice neexplicate ca 
manifestări ale conflictelor inconștiente, a modelelor comportamentale sau dis- 
functionalitátilor familiale se lovește de sentimentul cá nu este înțeles de pacient, 
ca și în cazul în care aceste tulburări corporale sunt puse pe seama perturbării 
neurotransmitátorilor (Simon G.E., 1993). Ca si în vremea încercărilor lui Freud 
de a explica isteria, pacienţii actuali cu simptome somatice neexplicate privesc 
eforturile clinice și științifice drept nefolositoare, iar publicaţiile unor organizații 
de sprijin ale bolnavilor cu astfel de tulburări (encefalită mialgică, sindrom de 
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oboseală cronică) sunt vehement critice la adresa celor care îndrăznesc să lege 
aceste stări de depresie sau de suferință psihologică (Jackson, 1988). Majoritatea 
definiţiilor somatizării includ presupunerea că simptomele somatice neexplicate 
ar rezulta dintr-un disconfort (suferința psihologică latentă) (Kaplan H.I. si 
Shadock B.J., 1989). Este evidentă si încurcătura manualelor ,ateoretice" 
DSM-III-R si DSM-IV care, lucru fără precedent, admit „prezumția clară cá 
simptomele sunt legate de factori sau conflicte psihologice”, deci fac referiri la 
procese psihodinamice. 

Dacă momentul actual pare să fie cel al unei extensii neobișnuite în ceea ce 
privește conceptul de somatizare, el își poate găsi explicaţia nu doar în buna 
încercare de circumscriere a acestei realităţi, ci și în revenirea psihiatriei în 
spitalele cu profil general și renașterea, drept consecinţă, a psihiatriei în consul- 
tanfa interdisciplinară ca și în reintegrarea psihiatriei, la un nivel acceptabil, in 
echipa medicală sau, chiar mai mult, în cea medico-chirurgicală. 

Somatizarea pare să ia locul medicinei psihosomatice care se ocupă prin 
tradiţie de investigarea și tratarea determinanților psihologici ai bolii. Încercând 
să studieze rolul conflictelor psihologice specifice și al dimensiunilor personalității 
în boală, teoria psihodinamică a supravieţuit cu greu (după unii, chiar a sucom- 
bat) aspirațiilor si veleitátilor sale și chiar mai mult, a avut efectul nefericit de a 
orienta anumiţi clinicieni spre a considera unele boli ca fiind in mod esenţial 
psihosomatice. La pierderea de viteză a psihosomaticii au contribuit datele con- 
temporane de epidemiologie și psihofiziologie, care au evidenţiat rolul stresului 
asupra cauzelor și cursului bolii ca și prezența ubicuitară a acestuia. Mai mult, 
DSM-III a trebuit să recunoască inexistența unei clase unice de tulburări psiho- 
somatice, admițând în cazuri clinice particulare rolul jucat de factorii psihosociali 
în determinarea sau agravarea stării pacientului. Kirmayer J.L. si Robins J.M. 
consideră că termenul de psihosomatic ar putea fi aplicat mai degrabă unor 
situaţii clinice decât unor anumite categorii de boală, în acest fel, medicii fiind 
încurajați să ia în discuție procesul psihosomatic ca o dimensiune specifică a bolii. 
Saltul de la teoria psihosomatică, centrată pe cauza bolii, la somatizare, preocu- 
pată de expresia bolii și de trăirea bolii, se materializează în reformularea definiției 
originale a lui Lipowski (1988). 


7.4. Grupa tulburări somatoforme în DSM-IV 


DSM-IV înscrie în grupa tulburărilor somatoforme următoarele categorii: 


* tulburarea de somatizare (care, din punct de vedere istoric, se referea la 
isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomatică care 
debutează înaintea vârstei de 30 de ani, evoluează mai mulți ani și se 
caracterizează printr-o combinație de durere și simptome gastrointestinale, 
sexuale și pseudoneurologice; 
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e tulburarea somatoformá nediferenţiată se caracterizează printr-o suferință 
fizică inexplicabilă, care durează cel puţin șase luni și se situează sub limita 
diagnosticului de tulburare de somatizare; 

* tulburările de conversie implică simptome inexplicabile sau deficite care 
afectează motricitatea voluntară sau funcţia senzorială sau sugerează o 
situație neurologică sau alte situații de medicină generală. Factorii psiho- 
logici se apreciază că sunt asociați cu simptomele sau deficitele; 

* tulburările durerii (tulburări somatoforme de tip algic) sunt caracterizate 
prin dureri care focalizează predominant atenţia clinică. În plus, factorii 
psihologici sunt apreciaţi ca având un rol important în instalarea tulburării, 
severitátii, agravárii sau menţinerii ei; 

* hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boalá gravá, 
bazată pe greșita interpretare a simptomelor corporale sau a funcţiilor 
corporale; 

* tulburarea dismorfofobicá este preocuparea pentru un defect corporal 
imaginar sau exagerarea unuia existent. 


7.5. Tulburári somatoforme si normativitate 


Chiar dacá s-au fácut eforturi de definire nenormativá a tulburárilor somato- 
forme, conceptele somatizárii rămân sub semnul normativității. Astfel hipo- 
condria va fi teama disproportionatá de boală, dar aceasta, după standardele 
sociale ale unui loc sau altuia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea și 
negarea joacă un rol evident. Același lucru este valabil și în ceea ce privește 
dismorfofobia. Un luptător sumo este cu totul altceva, ca termen de referință 
socioculturală, decât topmodelele societății occidentale. 

Judecarea clinică a faptului că un pacient somatizează sau nu este de asemenea 
deschisă unei largi categorii de factori sociali, fără nicio legătură evidentă cu 
boala, între care se înscriu interferenfele legate de atitudinea și concepţia medicală 
și a instituţiilor de asistenţă. În sfârșit, numeroase studii se referă la conceperea 
somatizării ca un comportament față de boală direcționat spre exterior, către 
procese interpersonale și factori structurali sociali. O serie de cercetători în 
domeniul antropologiei medicale au evidenţiat, într-o manieră clară, modurile în 
care limbajul (idiomul) corporal de suferință servește drept mijloc simbolic atât 
în reglarea unor situaţii sociale, cât și ca protest sau contestaţie (Scherper-Huyges 
și Lock, 1987). 


7.6. Afectivitatea negativă și somatizarea 


Numeroase lucrări au fost consacrate bazelor dispoziționale ale somatizării și 
rolului afectivității negative. Cercetările lui Costa si McCraie (1987) si Watson și 
Pennebaker (1989) au fost centrate pe o stare afectivă considerată de autor ca 
„afectivitate negativă“ (AN). Subiectii cu AN au nivel înalt de disconfort si 
insatisfactie, sunt introspectivi, stăruie asupra esecurilor si greșelilor lor, tind să 
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fie negativiști, concentrându-se asupra aspectelor negative ale celorlalți și ale lor. 
Afectivitatea negativă are trăsături similare cu alte tipologii dispozitionale, cum 
ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul, maladaptivitatea. Afectivitatea 
pozitivă ar fi contrariul celei negative, asociată cu extraversia, nivelul energetic 
crescut, nivelul de activitate superior. O serie de scale pot evalua afectivitatea 
negativă: scala de emotivitate negativă (Negative Emotionality Scale — NEM), 
din chestionarul de personalitate Tellegen (TellegenTs Multiple Personality 
Questionnaire), scala NA din scalele de afectivitate pozitivă și negativă (Positive 
and Negative Affectivity Scales — PANAS). Cercetări foarte recente arată că 
indivizii cu afectivitate negativă intensă par să fie hipervigilenfi în privința 
propriului corp și au un prag redus în ceea ce privește sesizarea și raportarea 
senzafiilor somatice discrete. Viziunea pesimistá asupra lumii îi face să fie mai 
îngrijoraţi în privinţa implicafiilor situaţiilor percepute, iar ei par să aibă un risc 
mai mare de somatizare și hipocondrie. Acești indivizi sunt mai predispuși să 
raporteze simptome în cursul tuturor situaţiilor și de-a lungul unor îndelungate 
perioade de timp, stresorii situafionali trecători influențând doar în mică măsură 
această trăsătură stabilă de personalitate. Afectivitatea negativă este una dintre 
problemele care influențează negativ atât aprecierea relatării simptomelor, cât și 
studiile clinice si de cercetare. După multi cercetători, evaluarea ei ar trebui 
sistematic făcută în cazul bolilor de somatizare. 

Mai mult, studii recente sugerează că tendința de a relata simptome și afec- 
tivitatea negativă este ereditară. 

Studiile lui Tellegen și colaboratorii de la Universitatea din Minessota au 
arătat că, în 55% din cazuri, trăsăturile afectivității negative pot fi atribuite 
factorilor genetici și numai în 2% din cazuri, mediului familial comun. 


7.7. Somatizare și conștiință 


O altă coordonată a tulburărilor somatoforme este cea legată de modul în care 
sunt conștientizate și relatate simptomele somatice. Desigur că răspunsul la 
întrebarea „Dacă simptomele somatice nu au o corelare net fiziologică, atunci 
cum pot apărea?“ este pe cât de dificil, pe atât de complex. O serie de autori 
(Pennebaker J., Watson D., Robbins J., Gibson J.J., Katkin, Whitehead și 
Drescher) au căutat să evidentieze procesele psihologice care influențează 
conștientizarea și raportarea simptomelor somatice, precum și modul în care 
îmbunătățirea cunoașterii modului de relatare a simptomelor poate influența 
orientările viitoare. Cu toate că pacienţii cu tulburări de somatizare relatează 
simptome fără o bază biologică clară, opinia aproape unanimă privind aceste 
relatări afirmă realitatea lor subiectivă, adică indivizii care acuză simptome și 
senzaţii trăiesc in mod subiectiv o activitate somaticá semnificativ tulburată 
(Robbins și Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988). Cercetările privind semnalele 
subliminale ale propriului corp și felul în care un simptom devine relevant și 
interpretabil, în sensul bolii, de către individ au fost începute încă din labora- 
toarele lui Wilhelm Wundt și Gustav Fechner. O serie de cercetări moderne 
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asupra psihologiei perceptuale au pus în discuție factori ca mediul exterior si 
tensiunea afectivă (Gibson, 1979), competiția stimulilor senzoriali pentru câști- 
garea atenţiei (Pennebaker, 1982; Duval și Vicklund, 1992), căutarea selectivă a 
informaţiei (Neisser, 1976). Vom ilustra doar două dintre acestea; astfel, în ceea 
ce privește rolul atenţiei, experimentele demonstrează că indivizii acuză grade 
mai înalte de oboseală, palpitatii și chiar intensificarea tusei în situații plictisitoare 
și monotone, față de cele stimulatoare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980). 
Studii epidemiologice arată faptul că raportarea unor simptome somatoforme 
este mai frecventă la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucrează în 
instituţii nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moos si Vandort, 1977). 
Cáutarea selectivá a informatiei este directionatá de convingeri sau constructii 
mintale care orientează modul în care informaţia este căutată si, in final, găsită. 
Convingerile legate de sănătate sunt strâns corelate cu modul în care indivizii se 
preocupă si își interpretează senzațiile corporale (Pennebaker, Skelton, Watson, 
1988). Importanţa convingerilor referitoare la sănătate și a schemelor de căutare 
selectivă este bine ilustrată de „boala studentului medicinist“ (Woods și colab., 
1978) și psihozele în masă (Colligan și colab., 1982). 


7.8. Somatizarea — un comportament în fata bolii 


Somatizarea nu se referă doar la simptome sau la sindroame precis definite, 
asupra cărora vom reveni, ci și la un anumit comportament față de boală. Acest 
termen de comportament de boală (ilness behaviour) a fost introdus de David 
Mechanic în 1962 și se referă la căile prin care simptome date pot fi diferit 
percepute, evaluate și permit sau nu să se acționeze asupra lor. Acest concept a 
fost extins la situaţiile clinice problematice de către Pilowsky (1969, 1990), care a 
numit somatizarea, exagerarea sau negarea bolii drept „comportament anormal 
față de boală“ (1978). Mayer aduce obiectia că, în definiţia iniţială, conceptul era 
descriptiv și deci nenormativ (1989). El se întreabă care sunt acele norme stabile 
care să justifice decizia că gândurile sau acțiunile unui pacient sunt anormale. 
Alti autori subliniază că, etichetând drept anormal comportamentul unui pacient, 
factorii contextului social vor fi ignorati sau mult estompați (interacțiunea 
doctor-pacient, exigenţele sistemelor de asigurări pentru sănătate etc.). O serie 
de încercări au fost făcute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a com- 
portamentului anormal față de boală, mai ales cu ajutorul chestionarelor de 
răspuns individual și interviurilor normate (Turket și Pettygrew, 1983; Costa și 
McCraie, 1985; Zonderman si colab., 1985; Kellner, 1987). 

Relatarea simptomelor poate fi exageratá sau diminuatá prin recompense sau 
pedepse, prin orice formá de beneficiu primar sau secundar (Mechanic, 1978). 
Diferenţele semnificative în ceea ce privește remarcarea, definirea și reacția față 
de simptome sunt legate de sexul individului. Femeile sunt mai sensibile la 
stimulii mediului extern, iar bărbaţii, la cei fiziologici interni, în definirea pro- 
priilor simptome. Astfel, studii de laborator și de teren riguroase arată că bărbații 
sunt mult mai capabili să detecteze ritmul inimii, activitatea stomacului, tensiunea 
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arterială și chiar glicemia. Majoritatea autorilor sunt de acord că bărbații și fe- 
meile utilizează strategii diferite. Femeile sunt foarte sensibile la problemele 
situationale, iar modelul lor de raportare a simptomelor reflectă conjuncturile pe 
care le percep ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde să reflecte fluctuațiile 
situaţionale. Bărbaţii, în schimb, tind să ignore situaţiile și să se concentreze 
asupra problemelor lor fiziologice. Important este că diferențele dintre sexe, în 
ceea ce privește baza perceptuală a raportării simptomelor, sunt identice cu cele 
ale indivizilor sănătoși. 


7.9. Genetică și somatizare 


Argumentele genetice sunt legate atât de presupunerea comună în privința 
bazelor fenotipice ale funcţiilor fiziologice, cât și de descoperiri recente în ceea ce 
privește moștenirea tipului emoțional si perceptual. Sesizarea și raportarea 
simptomelor somatice depinde de modul de prelucrare zonală a informaţiei în 
creier. Abilitatea de raportare a simptomelor depinde, la rândul ei, după Luria 
(1980), de buna funcţionare a centrilor limbajului în lobii temporali și parietali. 
Structura și funcționalitatea sistemului nervos central sunt determinate genetic 
atât la nivelul structurilor corticale ale activității neurotransmifátorilor, cât și la 
nivelul activităţii electro-encefalografice și al sistemului nervos autonom. Com- 
paratiile făcute de Likkn (1982) între gemenii mono și dizigoti conduc la concluzia 
că „hardware-ul biologic“ al creierului are o evidentă bază ereditară. 

Barsky și Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenţa, atenţia 
selectivă și tendinţa de a privi senzațiile somatice ca fatale în generarea și ampli- 
ficarea simptomelor. Gray J. (1982) relevă importanţa centrilor inhibitori din creier 
(din zona septumului și hipocampului) în influențarea diferențelor individuale 
în ceea ce privește afectivitatea negativă. Autorul consideră că indivizii pe care 
el îi numește cu „trăsături anxioase" (cu afectivitate negativă) au acești centri 
inhibitori hiperactivi, ceea ce le determină caracterul hipervigilent. Aceasta 
afectează probabil raportarea simptomelor atât prin niveluri înalte de afectivitate 
negativă, cât și printr-o hiperatentie privitoare la propriul corp. Orientarea 
cercetărilor viitoare asupra raporturilor dintre comportamentul legat de boala 
trăsăturilor de personalitate cu afectivitate predominant negativă și tulburările 
de somatizare va clarifica probabil zona confuză care mai există, prin supra- 
punerea unor descrieri comune și prin imposibilitatea stabilirii unor raporturi de 
precesiune. Clarificarea unor constante genetice ar fi de asemenea utilă în 
descrierea simptomatologică. 


7.10. Somatizare și personalitate 


Studii corelative s-au făcut nu doar la nivelul unor trăsături de personalitate, 
ci și la nivelul asocierii dintre tulburările de somatizare și alte tulburări psihiatrice. 
Așa cum era de așteptat, multe studii arată o relaţie strânsă între somatizare și 
depresie. 
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histrionică, tulburarea obsesiv-compulsivă și tulburarea dependentă. O serie de 
studii făcute în anul 1988 demonstrează că somatizarea este mai puternic asociată 
cu antecedentele de depresie ale individului decât cu diagnosticul curent de 
depresie (Cornier și colab.; Sullivan și colab.; Walter și colab.). Alte studii au 
demonstrat asocieri asemănătoare cu tulburările de anxietate, dar nu există studii 
care să includă suficienţi subiecţi pentru a putea trage concluzii privitoare la 
diagnosticele psihiatrice mai rare. 


7.11. Posibile modele ale somatizării 


Diverse corelaţii au făcut obiectul stabilirii unor posibile modele de relație care 
nu se exclud reciproc și care propun ipoteze cauzale. Vom discuta în continuare 
câteva dintre aceste modele. 


7.11.1. Somatizarea ca mecanism de apărare psihologic 


Somatizarea ca mecanism de apărare psihologic corespunde unui model 
tradițional care consideră raportarea simptomelor somatice și recurgerea la 
asistență medicală nonpsihiatrică drept rezultat al prezentării modificate a unor 


tulburări psihice. Deci, somatizarea ar fi o expresie „mascată“ a bolii psihice. 


Tulburare psihică 


Apărări 
psihologice 
K 
N 
N 
Tulburări Simptome 
somatice psihiatrice 


nejustificate 


Utilizarea sistemelor 
de îngrijire 


Fig. 46 Somatizarea ca prezentare mascată a bolilor psihiatrice 
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Acest model își are sorgintea în noțiunile de început ale psihanalizei, care 
considerau simptomele isteriei ca versiuni puternic modificate sau transformate 
ale unor impulsuri inconștiente interzise. Astfel, simptomele somatice aveau 
funcţie de apărare, permițând o anumită exprimare a suferinţei și ținând, în 
același timp, în afara câmpului conștiinței dorințele inacceptabile. Versiunea 
modernă a acestei abordări consideră că simptomele somatice funcționează ca 
mecanisme de apărare servind drept expresie a suferinței pentru a permite 
depresiei sau anxietáfii subiacente să rămână în afara conștiinței. Se spune adesea 
că acești pacienţi își exprimă suferinţa psihologică preferenţial prin „canale“ fizice 
(Katon, 1982), Nemiah și Sifneos au dezvoltat chiar conceptul de alexitimie 
pentru a descrie grupuri de pacienţi care par „să nu aibă cuvinte pentru 
exprimarea sentimentelor“ (1977). Totuși, numeroase studii sugerează că 
simptomele somatice și cele psihogene nu sunt canale alternative pentru expri- 
marea suferinţei, ci canale paralele, care apar împreună (Clancy și Noyes, 1976; 
Costa și McCrae, 1980, 1985; Sherry și colab., 1988; Simon G.E. și Katon W., 1989; 
Tudose F. și Iorgulescu M., 1994). 


7.11.2. Somatizarea ca amplificare nespecifică a suferinţei 


Acest model este legat de stilul perceptual, presupunând că pacienţii tind să 
perceapă și să raporteze niveluri înalte ale tuturor tipurilor de simptome. Această 
tendinţă de a trăi stări emoționale neplăcute a fost descrisă de Watson și alții 
(1984, 1985) drept afectivitate negativă. Studii făcute pe voluntari sănătoși au 
arătat o rată înaltă a raportării de simptome la cei cu stări de afectivitate negativă. 


Tulburare psihiatrică 


-«— — Amplificarea stilului 


perceptual 
Tulburări Simptome 
somatice psihiatrice 


nejustificate 


Utilizarea 
sistemului 
de îngrijire 


Fig. 47 Somatizarea ca amplificare a stilului perceptual 
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Investigatiile făcute de Balint (1957) asupra disconfortului emoţional în 
clinicile de asistență medicală primară au condus la concluzii similare: el a descris 
termenul de „efect bazal“ care ar determina la pacienţi trăirea unui disconfort 
generalizat sau nespecific și prezentarea la medic atât pentru simptome somatice, 
cât și emoționale. Aceste ipoteze consideră mecanismele de amplificare 
somato-senzorială ca trăsături stabile de personalitate care ar influența prelucrarea 
tuturor stimulilor senzoriali, iar în consecință somatizarea ar rezulta din acest 
stil de amplificare somatică, mai degrabă decât dintr-un diagnostic psihiatric 
specific. Bazându-se pe o serie de lucrări ale anilor 70 (Byrne, 1964; Bushaum si 
Silverman, 1968; Raine și colab., 1971; Hauback și Revelle, 1978), colectivul 
condus de Barsky (1988) elaborează conceptul de „amplificare somato-senzitivă“ 
pentru a explica procesul prin care suferinţa psihologică duce la sensibilitatea 
manifestată prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate ca începând 
cu senzaţia periferică care conduce la o elaborare corticală sau componenta 
reactivă care, la rândul ei, poate amplifica sau reduce senzaţia inițială. Stări 
psihologice negative afectează acest sistem crescând excitabilitatea si vigilenta, 
scăzând pragul perceperii și raportării senzațiilor fizice. Prin această concentrare 
selectivă pe senzațiile nocive, disconfortul nespecific se canalizează în simptome 
somatice. O variantă a ipotezei amplificării consideră somatizarea ca o consecință 
a anormalitátilor din neuropsihologia prelucrării informaţiilor. Studiind diferite 
răspunsuri fiziologice la stimulare sau nivelurile diferiților metaboliți ai neuro- 
transmitátorilor, acești cercetători leagă fenomenele de somatizare de anomalii 
sau tulburări biologice și biochimice. Modelul conform căruia pacienţii cu soma- 
tizare amplifică atât suferinţa psihică, cât și pe cea psihologică implică ipoteze 
privind consecinţele clinice și semnificația diagnostică a acestor simptome care 
se pot corela cu modelul următor. 


7.11.3. Somatizarea ca tendinţă de a apela la îngrijiri medicale 


Modelul somatizării ca tendinţă de a apela la îngrijiri medicale pentru 
simptome comune ia în considerare rolul suferinței psihologice în determinarea 
cazurilor în care pacienţii solicită ajutor medical pentru simptome care preexistá. 
Acest model presupune că simptomele somatice neplăcute sunt ubicuitare și că 
doar stările afective negative îi determină pe indivizi să ceară ajutor medical 
pentru simptome pe care altfel le-ar putea ignora. Suferinfa psihologică îi deter- 
mină pe cei cu somatizare să interpreteze senzații fizice comune corporale ca 
dovezi ale unei boli (Mechanic, 1982). Persoanele cu tulburări emoționale se 
adresează medicului pentru simptome comune pe care ceilalți le depășesc fără 
ajutor medical. Anchete active ale stării de sănătate au arătat că majoritatea 
oamenilor normali care se consideră sănătoși au în mod frecvent simptome 
ușoare, variabile, pentru care nu apelează la ajutor medical. 

Studiile lui Tessler și Mechanic (1978) au sugerat existența unui mod dobândit 
de adaptare la suferința emoţională prin focalizare asupra simptomelor somatice 
și recurgere la ajutor medical. 
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Fig. 48 Somatizarea ca tendință de îngrijire exagerată a unor simptome comune 


Mai recent, Drossman și colab. (1988) asociază morbiditatea psihiatrică mai 
degrabă cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome, decât cu 
simptomul în sine. Același lucru îl arată și studiul făcut de Lipscomn (1990) 
asupra sindromului premenstrual, constatând că morbiditatea psihiatrică este 
mai puternic legată de decizia de a apela la asistența medicală, decât de prezența 
simptomelor în sine. 


7.11.4. Somatizarea ca o consecinţă a suprautilizárii 
asistentei medicale 


Acest model considerá somatizarea ca ráspuns la stimularea realizatá de 
sistemul de asistentá medicalá. El considerá utilizarea serviciilor medicale mai 
degrabă o cauză a raportării simptomelor, decât o consecinţă a acestora. 

Această ipoteză accentuează asupra tendinței factorului cultural și a corpului 
medical de a întări comportamentul de boală și raportarea simptomelor. Cu cât 
sistemul de îngrijire medicală și instituţiile medicale au în vedere în special 
simptomele corporale, cu atât somatizarea iatrogenică are șanse deosebite de a 
se afirma. Exemplul somatizării frecvente printre studenţii mediciniști ilustrează 
modul în care expunerea la sistemul de îngrijire medicală determină creșterea 
raportării suferințelor somatice. 
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Fig. 49 Somatizarea ca răspuns la facilităţile sistemului de îngrijire 


Trecerea în revistă a modelelor arată că tulburările psihice pot avea roluri 
extrem de variate în geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzitia se face 
de la modelul tradițional al somatizării, ca prezentare atipică a tulburării psihice, 
la modelul amplificării, care pune în discuţie chiar validitatea diagnosticelor 
psihiatrice tradiționale. În sfârșit, o serie de autori au încercat evidenţierea unor 
markeri biologici ai tulburărilor psihiatrice printre pacienţii cu tulburări de 
somatizare (Akiskal și colab., 1982; Rabkin și colab., 1983; Taerk și colab., 1987), 
dar datele existente nu conduc la concluzii clare, tehnicile disponibile având un 
potenţial limitat. 


7.12. Etiologie și ontologie în somatizare 


O serie de cercetări au căutat să delimiteze etiologia așa-ziselor tulburări 
funcţionale. Subliniem faptul că distincţia dintre funcțional și organic își are 
rădăcinile în ontologia biomedicală dualistă, anumite boli fiind considerate mai 
reale decât altele, aceasta datorită faptului că însăși existenţa conceptului de 
somatizare își are rădăcinile în epistemologia dualistă, profund ancorată în istoria 
teoriei și practicii medicinei europene. Această epistemologie se referă la un model 
de boală care stabilește cum ar trebui să se comporte o persoană în contextul unor 
modificări specifice măsurabile, care tin de o afectare a organismului. 
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Acest model include durerea, suferinţa fizică, disfuncţii fiziologice, precum și 
grade și forme adecvate de neliniște, modele de funcţionare socială și de solicitare 
a ajutorului medical. Acest model normativ al suferinței permite aprecierea 
răspunsului unei persoane la modificări fizio-patologice sau anatomo-patologice, 
dar și aducerea în discuție a conceptului de somatizare atunci când răspunsurile 
deviază de la normele culturale acceptate. Deci această abordare este în același 
timp funcţională și ontologică (aceasta însemnând că bolile sunt ca niște obiecte 
cu o evoluţie distinctă sau cu o istorie naturală independentă de persoană). Este 
postulată o corespondenţă între suferinţă și boală (Jennings, 1986), dar, în timp 
ce corespondenţa poate însemna doar corelaţie, deci nu o determinare sau o 
directionalitate, frecvent logica medicală presupune o directionalitate: boala duce 
la suferință. Această legătură suferintá-boalá poate fi observată atunci când se 
legitimează sau se autentifică statusul de incapacitate, aplicarea sistemului de 
verificare ce stă la baza diagnosticului se face strict, admitándu-se implicit cá 
anumiţi suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de altă parte, pentru a menține autenticitatea 
și credibilitatea indivizilor ca fiinţe sociale si pentru a se ieși din dilema afirmării 
continue de către individ a suferinţei sale, în absenţa bolii, psihologia de tip 
occidental a găsit explicaţii în termeni ca: fenomene mintale inconștiente, mediere 
psihosomatică și, mai recent, somatizare (Fabrega H., 1991). 
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7.13. Fiziologie și psihiatrie în determinarea 
simptomelor funcționale 


Argumentul că tulburările funcţionale sunt legate de alterări fiziologice prea 
complexe sau prea subtile pentru a fi reflectate în defecte structurale evidente și 
distincţia dintre nivelurile de proces și structură pot conduce la ideea că tulbu- 
rările funcționale implică procese anormale, care au loc în sisteme de organe ce-și 
păstrează intactă structura. Clinicianul va fi pus în fata a cel puţin două probleme 
distincte: disfunctia fiziologică ce dă naștere simptomelor somatice și suferința 
psihiatrică exacerbând simptomele, slăbind capacitatea pacientului de a se adapta 
la disconfortul somatic si determinându-l să ceară ajutor. Aceste două fațete vor 
impune ideea că un diagnostic și un tratament eficient vor implica abordarea 
ambelor dimensiuni ale experienţei pacientului. 

În etiologia simptomelor neexplicate medical, de regulă, se presupune aso- 
cierea unor stresori specifici, unui presupus câștig psihologic și a unor factori 
psihosociali. De asemenea, nu poate fi ignorată o anumită tendinţă de psihogeni- 
zare prin excludere — „dacă nu este de origine somatică, trebuie să fie de origine 
psihologică“ — care evident, în lipsa unor parametri măsurabili, poate fi adesea 
arbitrară. 

Pentru evitarea unor astfel de atitudini arbitrare, unii autori (Escobar J., 
Rubio-Stipec M., Swartz M., Manu P.) preferă termeni mai generici ca „simpto- 
me fizice neexplicate medical“ în locul unor termeni ca ,somatizare" sau 
„simptome somatoforme“, pe care îi consideră încă insuficient fundamentati. 
O serie de autori au semnalat o frecvenţă crescută a evenimentelor de viață 
negative recente la pacienţii ce se prezintă cu o varietate de simptome somatice 
funcționale, inclusiv dureri abdominale, dureri precordiale necardiace, simptome 
pseudoneurologice sau conversive (Roll și Theorell, 1987; Creed și colab., 1988; 
Mayon, 1989). Pentru sindroamele somatice funcţionale cronice, rolul etiologic al 
evenimentelor de viață este mai puţin clar, deși stresurile sociale suportate par 
să contribuie la instalarea acestora (Drossman și colab., 1988; Jensen, 1988). 


7.14. Factorii psihosociali și somatizarea 


Statutul socio-economic scăzut este considerat responsabil pentru creșterea 
probabilității ca suferința să fie percepută mai degrabă ca o boală corporală, decât 
ca o tulburare emoţională (Crandell si Dohrenwend, 1967-1968). Diferenţele 
transculturale ale somatizării au fost de asemenea explicate prin factori cognitivi 
și sociali (Angel și Thoits, 1987). Un grad mai înalt de somatizare poate fi asociat 
stigmatizării pe care boala psihică o implică pentru un grup sau altul, convin- 
gerilor cá emoţionalitatea este un semn de slăbiciune, ca și unei reduse înclinații 
pentru probleme psihologice (Escobar și colab., 1989). Persoanele necăsătorite și 
persoanele care trăiesc singure raportează mai frecvent și mai multe simptome 
corporale (Schwab si colab., 1978; Pennebaker, 1982). Influențele familiale si 
sociale sunt presupuse a fi factori cauzali ai somatizárii, atitudinea familiei si 
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părinţilor față de starea de sănătate influențând concentrarea atenţiei copilului 
asupra perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson, 1988). Studii aprofundate 
arată că există o corelaţie directă între numărul zilelor de incapacitate la vârsta 
adultă și încurajarea adoptării rolului de bolnav de către copil (Pilowsky, 1982; 
Whitehead, 1986). Familiile pot să respingă somatizarea sau să o încurajeze, 
învățarea concentrării asupra senzafiilor somatice, interpretarea lor ca periculoase, 
ca și exprimarea lor verbală fiind legate de contextul familiar. 

Lennon și colaboratorii (1989) sugerează accentuarea simptomatologiei 
somatoforme la persoanele care caută în mod prelungit o validare socială a 
simptomelor funcționale. Alti autori arată un raport direct între creșterea numá- 
rului de investigaţii și convingerea că există o boală somatică ascunsă. În sfârșit, 
o serie de boli dificil de definit, cum ar fi oboseala persistentă, sindromul de colon 
iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculară, se asociază frecvent cu alte sin- 
droame somatice, sugerând o tendinţă la aglutinare a acestui tip de simptome 

Studiul raportului dintre somatizare și șomaj a arătat o asociere semnificativă, 
dar fără să se poată spune care din factori determină cauzal această legătură. 


7.15. Comorbiditate și somatizare 


O problematică deosebit de dificilă este cea legată de pacienţii care au ante- 
cedente multiple de simptome somatice explicate și /sau neexplicate medical și 
care vor prezenta stereotipuri clinice și convingerea vulnerabilitátii lor faţă de 
boală. Pacienţii care au atât tulburări somatoforme, cât și hipocondriace sunt cei 
mai inclinati spre utilizarea masivă a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cât acești 
pacienţi caută diagnostice mai clare, cu cât suportă mai multe tratamente care 
eșuează, cu cât suferința lor subiectivă se agravează, cu atât mediul lor familial 
și personalul medical devin tot mai puţin convinse că suferința lor este reală si 
că ei doresc într-adevăr să se vindece. 


7.16. Nosografie și somatizare 


Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburărilor 
somatoforme le introduc în nosografia psihiatrică, acum, când aceasta suferă un 
adevărat proces de restructurare ,neokraepelinianá" de căutări ale unor tulburări 
discrete, caracterizate prin tipare simptomatologice distinctive (Kirmayer și 
Robbins). Aceasta deoarece, deși diagnosticele distincte plasează psihiatria în 
tradiția biomedicinei, ele se dovedesc nesatisfăcătoare atât în studiile epidemio- 
logice, cât și în studierea unor fenomene psihopatologice la nivel individual 
şi/sau populational. Definiţiile tulburărilor somatoforme par să se înscrie mai 
repede într-o dimensiune de continuitate a comportamentului uman, ca tulburări 
discontinue, fiind greu încadrabile într-un concept unitar de boală mintală. În 
cadrul subiectului de care ne ocupăm în această lucrare, metaforic am putea 
spune că tulburările somatoforme sunt partea direct vizibilă și identificabilă ca 
atare a tulburărilor strict corporalizate din tulburările psihiatrice legate de corp. 
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Altfel spus, ele se exprimă direct și nemediat prin coduri somatice, fără să-și 
piardă însă semnificația de tulburări psihice. Așa cum arătam, diverse teorii luate 
în discuţie consideră somatizarea fie o apărare intrapsihică, fie o expresie a unor 
tulburări neurobiologice, fie o modificare a sistemului perceptual și cognitiv, fie 
un set de comportamente socioculturale. Există dovezi pentru toate acestea și de 
aceea credem că ele ar putea să semnifice și mozaicul realizat de toate aceste 
situaţii la un loc. Credem, împreună cu Simon G. (1991), că înțelegerea mai bună 
a procesului de somatizare va conduce la înţelegerea altor sindroame psihiatrice 
și va reflecta, în același timp, gradul în care progresează cunoștințele privind 
geneza unor tulburări psihice. 

Desigur, se poate spera că toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul, 
clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decât o abordare tera- 
peutică mai adecvată a celui în suferință. 


7.17. Antropologie și somatizare 


Dimensiunea antropologică a somatizării este legată de o posibilă modalitate 
de exprimare a suferinţei, care se impune atenţiei întrucât reflectă o dificultate 
deosebită ce interferează cu rolurile sociale de bază și ameninţă viaţa. Corpul 
asigură simboluri naturale pentru relaţii sociale și alte aspecte caracteristice ale 
culturii. Suferința somatică poate reprezenta un mod de a obține concesii sau 
îngrijiri și ajutor din partea unor instituţii sociale. Chiar și atunci când indivizii 
nu sunt inițial conștienți de semnificația simbolică a simptomelor lor, ei pot fi 
modelati de interacțiunea simbolică socială si pot participa la discursul simbolic 
social (Kleinman, 1988). 

În plan antropologic tulburările somatoforme ilustrează unitatea psyche-soma 


în care suferința psihică se „încarnează“ în corp pentru a se exprima din nou ca 
suferință fizică. 


Suferintá 
corporalá 
Suferintá 
psihicá 
Expresie 
corporalá 


Fig. 510 viziune antropologicá asupra somatizárii 
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542 8.5.7.8. CYBERSEXUL — O ENIGMĂ CONTEMPORANĂ 
8.5.8. EXISTĂ O TERAPIE A PERVERSIUNILOR? 
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8.1. Problema sexualității în lumea contemporană 


Cunoașterea dezvoltării sexuale și a comportamentului sexual a devenit 
progresiv importantă pentru îngrijirea sănătății, pe măsură ce s-au schimbat 
standardele și exigenţele publicului. 

Sexualitatea este un continuum care se dezvoltă în timp, în etape al căror 
conţinut biologic, psihologic și social este distinct. 

Tabelul 115 


Etapele dezvoltării sexualității 


Experienfe autoerotice centrate pe sfera orală 


Copilul mic 1,5-5 ani Devine constient de genitalitate; centrat pe sfera 
analá 
Copilária tárzie 5-11 ani Complexul Oedip 
Sexualitatea ca joc 
Adolescenta 12-15 ani Apariţia caracterelor sexuale secundare 
timpurie Activitate sexuală cu sentimentul de vinovăţie 
Adolescenţa târzie | 16-18 ani Apariţia autonomiei față de adulţi 
Dorinţa de independenţă 
Primele experiențe sexuale 
Tinereţea 18-23 ani Trecerea către vârsta adultă 
Pregătiri pentru propria familie 
Adultul tânăr 24-30 ani Incheierea căsătoriei 
Viaţa sexuală legitimă și regulată 
Dispariţia anxietáfii și sentimentului de vinovăţie 


Adultul mediu 31-45 ani Atenţia se deplasează spre preocupările 

profesionale și sociale 

Ușor declin al frecvenţei raporturilor sexuale 
Maturitatea deplină |46-60 ani Nevoile biologice descresc 

Interesul pentru activitatea sexuală se reduce 
Bátránefea peste 61ani |Declin general in toate planurile 

Iesirea din cadrul circuitului socio-profesional 


Comportamentul care era odatá considerat pervers este probabil privit acum 
ca deviant si poate cá in viitor va fi considerat o alternativá la activitatea sexualá 
,normalá". Comportamentul sexual este un factor important in determinarea 
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valorii individuale, existând un interes continuu în actele publice și intime. În 
general, oamenii sunt mai capabili să-și accepte sexualitatea, recunoscând că este 
una dintre feţele personalităţii lor. 

Deoarece nu există date privind comportamentele sexuale din România, 
prezentăm rezultatul studiului realizat de Universitatea din Chicago pe un lot 
reprezentativ pentru populaţia SUA, în vârstă de 18-59 de ani. Este cel mai mare 
și mai semnificativ studiu de acest fel făcut vreodată. Prezentarea acestui studiu 
dorește înlăturarea unor fantasme și prejudecăţi care există la multi specialisti 
din domeniul medicinei și psihologiei din România. 


Tabelul 116 


Date privind comportamentul 
sexual 
Fidelitate 


Raporturi sexuale: două sau mai 
multe pe săptămână 


Numărul mediu de parteneri 
sexuali de-a lungul vieții 


Frecvenţe și caracteristici 


85% dintre femeile căsătorite sunt fidele 
partenerului lor 


75% dintre bărbaţii căsătoriţi sunt fideli | 


partenerei lor 


41% dintre cuplurile căsătorite 


23% dintre persoanele necăsătorite 


Persoanele necăsătorite, care coabitează 


6 pentru bărbați 


2 pentru femei 


2,8% la bărbaţi 


1,4% la femei 


Cel puţin o experienţă 
homosexuală după pubertate 


Intromisiunea vaginală — cel mai 


| Orientarea homosexuală 
| atractiv tip de experienţă sexuală 


Partenerii conjugali 


9% dintre bărbaţi 
5% dintre femei 
83% dintre bărbați 


78% dintre femei 


93% sunt de aceeași rasă 


82% sunt similari ca nivel educațional 


78% sunt la o diferență de vârstă de până la 5 ani 


72% sunt de aceeași religie 


Abuzul în timpul copilăriei 
înfăptuit de către un adult 


Atât bărbaţii, cât și femeile în perioada adultă 
ajung să aibă mai mult de 10 parteneri, 

să participe la sex în grup, să raporteze 

o identificare homosexuală sau bisexuală și 
să fie nefericifi 
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544 Tabelul 116 (continuare) 


Date privind comportamentul Frecvente si caracteristici 
sexual 


Frecvența raporturilor sexuale Mai puţin de 8% — mai mult de patru ori pe 
săptămână 


Aproximativ două treimi — de câteva ori pe 
lună sau mai puțin 


3 din 10 — de câteva ori pe an sau mai puțin 


Masturbarea — cel puţin o dată pe |1 bărbat din 4 
săptămână 


1 femeie din 10 
Masturbarea și vârsta | Mai puţin frecventă la cei între 18 și 24 de ani 


Cel mai frecvent la cei între 24 și 34 de ani 


Orgasm în timpul actului sexual | Trei pătrimi dintre femeile căsătorite 
| 62% dintre femeile necăsătorite 


95% au afirmat că au de obicei sau întotdeauna 
orgasm 


Preocuparea pentru sex Mai mult de jumătate dintre bărbați au afirmat 
că se gândesc la sex aproape în fiecare zi sau de 
câteva ori într-o zi 

| Doar 19% dintre femei se gândesc zilnic la sex 


8.2. Medicul și sexualitatea — o situație inedită 


Pentru medicul de orice specialitate — și am inclus aici și psihiatrul —, ca și 
pentru psiholog, va fi dificil să abordeze pacientul cu tulburări de sexualitate și, 
paradoxal, mai ales pe cel cu disfunctie erectilă. Fără îndoială, există o problemă 
de comunicare, dar și una legată de cunoștințele profesionale propriu-zise atunci 
când medicul trebuie să abordeze problemele legate de sexualitate sau de zonele 
genitale ca regiune anatomofunctionalá; căutarea unor explicaţii legate de această 
deficiență ar necesita o discuție mult prea amplă, care depășește sensibil limitele 
acestei lucrări și ale cărei coordonate cultural-istorice se cantonează curent în zona 
prejudecátilor. 

Desigur, o astfel de situație reprezintă o barieră majoră în calea atitudinilor si 
practicilor medicale, fie că este vorba de preventie, fie de terapie. De partea cealaltă 
a binomului, în atitudinea pacientului, problemele legate de genitalitate și 
sexualitate vor fi mereu lăsate pe ultimul plan, patologia fiind adesea considerată 
o pedeapsă sau o stigmatizare. Comunicarea involuntară a unui dublu mesaj, 
în același timp pozitiv și negativ, are un efect catastrofal asupra receptorului: în 
cazul nostru, pacienţii. 
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Tabelul 117 


| Domeniul sexualității | 


Sexul biologic 


— cromozomi 
- hormoni 
- sex biologic — intersexualitate 


Identitatea sexuală 
- polaritate: masculinitate, feminitate 
- influenţa hormonală 
- influenţa familială 
- ambiguitatea sexuală 
- ecuaţie în care intră formula cromozomială + structura gonadelor + 
natura hormonilor sexuali + organele sexuale interne + organele 
sexuale externe + diferenţierea sexuală a creierului + sexul 
recunoscut și acceptat la naștere + conștiința propriei identități 


sexuale 
(Bancroft ]., 1983) 


Identitatea ca partener 
- primează factorii psihologici 
- este legată doar într-o oarecare măsură de identitatea sexuală 
- este sub influenţă culturală 
- se poate schimba în cursul vieţii 


Activitatea sexuală este strâns legată de starea de sănătate. Există o asociere 
între sex, sănătate și starea generală de bine (wellness) (Laumann si colab., 2002). 
Majoritatea pacienţilor care nu avuseseră parteneri sexuali în ultimele 12 luni 
aveau o stare de sănătate proastă. Astfel, activitatea sexuală și starea de bine au 
fost corelate. 

Dintre cei care se consideră „extrem sau foarte fericiți“ (comparativ cu cei care 
se simt ,satisfácuti in general" sau ,nefericiti"), s-au remarcat trei grupe de 
respondenţi: 


— cei care au avut un partener sexual; 
— cei care au făcut sex de două sau trei ori pe săptămână; 
— femeicare au ,intotdeauna sau de obicei" orgasm cu partenerii. 


S-a analizat asocierea dintre sex, satisfacție emoţională si plăcere fizică. Cei 
care și-au considerat relaţiile „extrem sau foarte plăcute“ erau cel mai adesea cei 
care au avut un singur partener (față de cei care au avut mai mulți), mai ales dacă 
partenerul era soțul sau dacă se aflau într-o relaţie de convietuire. Calitatea 
sexului și abilitatea în obținerea satisfacţiei și plăcerii sunt mai mari atunci când 
capacitatea limitată a unei persoane este concentrată pe un partener, în contextul 
unei relații monogame de lungă durată. 

Comportamentul sexual al omului este legat de biologie, pe de o parte, și de 
istoria individuală (experienţele anterioare), pe de altă parte, de aceea clinicianul 
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care tratează tulburările sexuale trebuie să posede cunoștințe în ambele domenii 
și să poată interveni atât la nivelul somaticului, cât și al psihocomportamentalului. 
Cunoașterea legăturilor dintre procesele cognitive, dintre conștient și inconștient, 
dintre sistemul limbic și centrii reflecși care îl aferentează, controlând prin nervii 
periferici somatici răspunsul genital, precum și a altor manifestări periferice ale 
excitafiei sexuale este indispensabilă. Ciclul genital este completat de percepția, 
conștientizarea și prelucrarea cognitivă a modificărilor periferice și genitale. 

Orgasmul (situat central în reprezentare, din motive simbolice) implică 
probabil mecanisme atât cerebrale, cât și spinale. Experienţa sexuală începe la 
nivel periferic, însă procesele sexualității au loc la nivelul creierului, conștient și 
inconștient. Aspectul fundamental al ciclului psihosomatic este existența unui 
echilibru, în orice moment, între factorii excitanţi și factorii inhibitori. 

Reacţiile sexuale, complexe și delicate la om, depind de o multitudine de 
factori: în primul rând, de o stare de normalitate a organelor sexuale. Circum- 
stanfele defavorabile, atât cele de ordin subiectiv, cât si cele de ordin obiectiv, 
care pot să apară în mediul cultural, au șanse foarte mari să genereze pulsiuni și 
manifestări sexuale care sunt adesea dăunătoare pentru reacţiile sexuale. 
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Fig. 52 
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La întrebările „Cât de importantă este absenţa vieţii sexuale?“ și „Prin ce — 547 
influențează ea?" cele mai multe studii au adus următoarele răspunsuri: 


e reduce calitatea vieții 
* provoacă stres emoțional 
e afectează grav relaţiile dintre parteneri. 


91% din bărbaţii căsătoriți si 84% din femeile căsătorite consideră viața sexuală 
ca deosebit de importantă. 


Tabelul 118 


Consecințele absenței vieţii sexuale 
Asupra bărbatului Asupra femeii 
Compromite imaginea de sine Diminuează imaginea de sine 


Scade stima de sine Creează anxietate 
ng .... | Conduce la apariția unor sentimente 
Produce o scădere a capacității de decizie sui: d f 
contradictorii 
o x : i , Poate produce modificarea stárii de 
Diminuează sentimentul de siguranță sănătate 


Reduce iniţiativa și calitatea comunicării | Modifică abilităţile de comunicare 


Are efect asupra întregii stări de sănătate 


Sexualitatea asociază instinctualitatea cu spiritul în exprimarea dezvoltării, 
descoperirii, creșterii și expansiunii vieţii (Antoniu F.). Sexologia nu poate fi 
concepută decât ca psihosexologie. 


Tabelul 119 


Aspecte moderne în abordarea sexualității 


Influenţa modelului sociocultural privind deschiderea, respectiv restricționarea 
problemei sexualităţii în sfera comunicării, artei, educaţiei 


Schimbarea mentalităţii sociale privind opțiunile sexuale (homosexualitate, 
lesbianism) și extragerea opțiunilor sexuale diferite din sfera patologiei 


Creșterea masivă a înțelegerii pentru cercetările privind sexualitatea normală și 
patologia, cu apariţia unor metode terapeutice noi și eficiente 


Apariţia unor grupuri și organizaţii profesionale care au drept ţintă educaţia sexuală, 
psihoprofilaxia și terapia 


Acceptarea sexualităţii ca un domeniu de investigaţie și terapie medicală și 
recunoașterea sexologiei ca specialitate 
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"* 8.3. Disfunctiile sexuale psihogene 


Ín cele ce urmeazá, ne vom referi la principalele disfuncfii sexuale avánd cauze 
psihogene. Acestea sunt, pe de o parte, cele mai frecvente si cele mai incomplet 
diagnosticate si tratate iar, pe de altá parte, sunt cele in care aportul psihologiei 
medicale si abordárii psihosomatice poate fi hotárátor. 


Tabelul 120 


Factori psihologici in disfunctiile sexuale (Hawton, 1995) 


Factori predispozanti Factori precipitanti Factori de mentinere 


Rigiditate/restrictivitate Conflict recent în relaţia de | Teamá de eșec 
educationalá (atitudine cuplu Comunicare dificilá in 
parentalá fatá de sex) Nasterea unui copil cuplu 
Relaţii familiale perturbate | Infidelitatea Culpabilitate 
(relaţie parentală slabă, Disfunctia sexuală a Pierderea atractivitáfii 
lipsă de afectivitate) partenerului Relaţie de cuplu 
Experienţe sexuale Eșecuri repetate conflictuală 
traumatice (abuz sexual, Depresie /anxietate Teamă de intimitatea 
incest în copilărie) Experienţă sexuală emoțională 
Educaţie sexuală traumatică Informare sexuală 
insuficientă Înaintarea în vârstă inadecvată 
Reactie psihologică la Preludiu insuficient 
factori organici Depresie /anxietate 


Disfunctiile sexuale constituie un important capitol în cea de-a 10-a clasificare 
internațională a bolilor (ICD 10). Lucrarea elaborată de OMS dedică capitolul F52 
acestor tulburări. 


8.4. F 52 — Clasificarea disfunctiilor sexuale în psihiatrie 


e F52.0 Absența sau pierderea dorinței sexuale 

e F52.1 Aversiunea sexuală și lipsa plăcerii sexuale 

e F 52.2 Eșecul răspunsului genital 

e F523 Disfunctia orgasmică 

e F 52.4 Ejacularea precoce 

e F 52.5 Vaginismul nonorganic 

e F 52.6 Dispareunia nonorganicá 

e F 52.7 Activitatea sexuală excesivă 

e F 52.8 Alte disfuncţii sexuale nedatorate unei tulburări sau unei boli 
organice 

e F 52.9 Disfuncţia sexuală nedatorată unei tulburări sau unei boli organice, 
fără precizare 
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8.4.1. Disfuncţiile sexuale masculine 549 
8.4.1.1. Disfunctia erectilă 


Am incercat sá facem aceastá prezentare polarizatá a tulburárilor de sexuali- 
tate, deoarece ea face mai accesibilă înțelegerea unor mecanisme psihopatogene 
și creează abilități de abordare. 

În analiza tulburărilor de sexualitate masculine se vor avea întotdeauna în 
vedere particularitátile sexualității masculine despre care Hanganu O. (1980) 
arăta: 


* Bărbatul este un erotic episodic, periodic, ciclic, pe când femeia este o 
erotică permanentă. 

e Capacitatea de erectie începe la naștere și se termină la moarte. 

* ,Potenta" depinde de capacitatea erectilă si de durata erectiei. 

* Inteligența nu inhibă potenta. 

e Constituţia somaticá joacă un rol minor în capacitatea de erectie și ejaculare. 

e Masturbarea nu este o cauză a impotenţei psihogene. 


De asemenea, nu vor fi ignorate regulile formulate de psihanalistul Stekel W. 
care, deși simple, pot orienta asupra climatului psihologic în care se desfășoară 
viața sexuală a subiectului: 


e Potenţă sexuală înseamnă să știi să aștepți. 
* Maturizarea biologică se realizează cu mult înaintea celei morale. 
e Psihosexualitatea apare mult mai târziu și are o semnificație socială, stând 
la baza întemeierii unei familii. 
e Fazele în care se developeazá potenta sunt: 
- Libido 
- Voluptate 
— Erectia 
- Orgasmul 
- Postludiumul. 


Medicina moderná pune accentul pe stilul de viatá si pe reflectarea acestuia 
în comportament, ca o componentă majoră în instalarea unor tulburări. Dintre 
acestea, disfunctia erectilă și tulburările de sexualitate nu fac excepţie. De aceea, 
medicul va face o evaluare psihologică și va căuta caracteristicile comporta- 
mentale și de stil de viață care pot să contribuie la intensitatea, durata sau 
frecvenţa tulburărilor de erectie. În evaluarea problemelor psihologice va căuta 
să pună în evidenţă prezenţa depresiei cu întrebări de tipul: „Sunteţi deseori trist? 
Vă simţiţi prăbușit sau abătut adesea?“ evitând formularea directă „Sunteţi 
depresiv?", care nu are un înţeles prea clar pentru pacient. De asemenea medicul, 
va insista în scopul evidenţierii și altor tulburări psihiatrice, in special anxietatea 
sub toate formele ei. În ceea ce privește stilul de viață, medicul se va interesa și 
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de dificultățile de relationare pe care pacientul le are, dacă face eforturi 
profesionale deosebite și dacă lucrează tot timpul sub presiune. Raportul în care 
pacientul se află cu alcoolul, tutunul și drogurile va fi investigat cu atenţie, iar 
dacă bolnavul este un sedentar, medicul se va interesa cu atenţie și de bolile 
cardiovasculare de care suferă. 

Manualul american DSM-IV stabilește următoarele criterii de diagnostic 
pentru tulburările de erectie (impotentá psihogená): 


e există o incapacitate persistentă sau recurentă de a obține o erectie adecvată 
sau de a o menține până la sfârșitul actului sexual 
* tulburarea poate cauza un accentuat distres sau dificultăţi interpersonale 
e tulburarea de erectie nu este legată de o altă tulburare psihică majoră si nu 
este datorată unei afecțiuni medicale sau efectelor unor medicamente sau 
droguri 
e o durată de minimum șase luni este obligatorie pentru diagnostic 
* tulburarea este subclasificatá în subtipuri, în raport cu: 
- modul de apariţie (permanentă sau dobândită); 
- contextul (generalizată sau situationalá); 
- etiologia (cauzată de factori psihologici sau de o combinaţie de factori 
psihologici sau factori somatici). 


Criteriile de diagnostic al eșecului răspunsului genital sunt, după ICD 10, 
următoarele: 

e Există o dificultate în dezvoltarea sau menţinerea unei erecții potrivite 
pentru un contact sexual satisfăcător 

e Tulburarea face parte din disfuncfia sexuală necauzată de o boală sau o 
tulburare organică 

e Dacă erecţia nu mai apare în nicio situație, diagnosticul corect al eșecului 
erectil nonorganic se face cu ajutorul unor investigaţii speciale sau în 
funcţie de răspunsul la tratamentul psihologic 

* Dacă nu se poate face o identificare neechivocá a etiologiei psihogene, este 
bine să clasificám starea ca pe o disfuncţie erectilă de etiologie nesigură 
sau mixtă. 


Așa cum am arătat, există o serie largă de circumstanţe psihiatrice în care 
disfunctia erectilă este o cauză, o comorbiditate sau o consecinţă a unei tulburări 
psihiatrice. 

Pe de altă parte, multe din medicatiile folosite în psihiatrie sunt responsabile 
de disfuncfia erectilă. Printre acestea: antidepresivele triciclice (clomipramina), 
betablocantele (clonidina, metildopa, reserpina), antipsihoticele (clorpromazina, 
flufenazina, tioridazina, levomepromazina), antimaniacalele (litiu), narcoticele 
(metadona), tranchilizantele, barbituricele, anticonvulsivantele (carbamazepina, 
fenobarbital, fenitoina, primidona). 
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Tabelul 121 


Dintre mecanismele prin care medicaţia psihotropá acționează în disfunctiile 


Principalele cauze psihiatrice ale disfunctiei erectile 


Tulburări de anxietate 


Depresia de diferite intensitáfi 

Teama de a avea o slabă funcţionalitate sexuală 
Experienţe traumatice sexuale în trecut 
Iatrogenoze 

Anumite medicatii 


Abuzul de droguri, incluzând fumatul excesiv 


sexuale pot fi enumerate: 


e Efecte nespecifice asupra SNC (de exemplu, sedare, tulburări cognitive) 


e Efecte asupra neurotransmifátorilor 


e Efecte periferice ale medicatiei asupra neurotransmitátorilor și funcțiilor 
unor organe 


e Efecte hormonale. 


Incidenţa tulburărilor sexuale în tratamentul cu antidepresive este destul de 
ridicată și diferă după tipul de antidepresiv. Procentajul în care aceste tulburări 
se întâlnesc: 


Tabelul 122 


Pentru a se putea face delimitarea între cauzele organice și cele psihogene în 
disfunctia erectilă, există posibilitatea unei orientări rapide în ceea ce privește 
etiologia. Această delimitare nu este una absolută, deseori existând o între- 
pătrundere între cele două tipuri de cauzalitáti, precum și posibilitatea ca starea 
psihologică să fie în strânsă legătură cu unele tulburări organice. 


Antidepresive 


Triciclice 30% 
IMAO 40% 
SSRI 30-50% 
Venlafaxină 15% 
Nefazodonă 10% (?) 


Moclobemidă = Placebo 
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Organice Psihogene 
Debut insidios, cu excepția cazurilor care | Debut brusc în afara unei boli 
apar după o boală 


Disfuncție constantă Disfuncţie situationalá legată de anumite 
probleme 


Nu există erecții matinale sau nocturne Erectiile matinale sau nocturne sunt 
normale 


Vársta » 60 de ani Vársta « 60 de ani 


Orgasmul si ejacularea in mod obisnuit Orgasmul si ejacularea pot fi pierdute 
pástrate 


Factorii de risc pentru disfunctia erectilă — Nu sunt factori de risc relevanţi pentru 
prezenţi DE 


8.4.1.1.1. Disfunctia erectilă și depresia 


La capitolul funcţiei sexuale masculine, modificările legate de vârstă includ 
scăderea libidoului și dificultate în obținerea erectiei și a orgasmului. Cu toate 
acestea, majoritatea bărbaţilor peste 50 de ani susțin că manifestă un puternic 
interes sexual și că obțin satisfacţie în urma actului sexual. 

Disfunctia erectilă a fost cea mai studiată formă a disfunctiei sexuale mas- 
culine, iar asocierea sa cu avansarea în vârstă a fost clar stabilită. S-a stabilit de 
asemenea că disfunctia erectilă și depresia sunt frecvent comorbide și relația 
dintre aceste două tulburări poate avea multe forme. Au fost elaborate ipoteze 
de modele diferite, care nu se exclud reciproc, cu privire la relația cauzală între 
depresie și disfuncția erectilă. 

În primul rând, disfuncția erectilă poate fi un simptom al depresiei — tul- 
burarea depresivă majoră este asociată cu scăderea libidoului și diminuarea 
activității sexuale. Un număr de studii au documentat un subgrup de bărbaţi cu 
tulburare depresivă majoră, care prezentau o pierdere reversibilă a tumescenţei 
peniene nocturne, ceea ce se rezolvă cu tratament pentru depresie, sugerând că 
boala depresiei poate interfera cu neuropsihologia erectilă. În al doilea rând, 
depresia se poate manifesta la indivizii vulnerabili, consecutiv distresului social 
care apatine invariabil disfuncţiei erectile. 

Ín al treilea ránd, disfunctia erectilá a fost raportatá ca efect secundar al 
medicatiei antidepresive (administrată bărbaţilor), cu toate cá ejacularea întârziată 
pare a fi mai des întâlnită, iar relaţia sa cauzală cu inhibitorii selectivi ai recaptării 
de serotonină (SSRI) este mai bine stabilită. În al patrulea rând, și probabil mai 
important, datorită faptului că ambele boli sunt prevalente în cazul bărbaţilor mai 
în vârstă, apare un factor comun cum ar fi boala vasculară, care poate fi etiologia 
care stă la baza ambelor tulburări. 

Cu toate că natura relației cauzale între disfunctia erectilă și depresie poate fi 
necunoscută și poate într-adevăr varia de la pacient la pacient, s-a stabilit că 
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bărbaţii care s-au prezentat la cabinetul urologului, cu disfunctie erectilă, prezintă 
niveluri de depresie mai mari decât cei care vin cu alte probleme. Anterior, 
practicarea unor tratamente cum ar fi instrumente pentru erectie „vacuum“, 
chirurgie pentru disfuncţie cavernous veno-occlusive sau implantarea protezei 
pentru penis în cazul disfuncţiei erectile s-au dovedit a avea eficienţă limitată si 
au fost chiar inoportune. 

Depresia este cel mai frecvent asociată cu boli cronice sau în stadii terminale 
(de exemplu, cancer, IHD) și, prin urmare, nu a fost posibilă testarea ipotezei că 
o depresie reactivă poate scădea în intensitate în urma unui tratament eficient al 
condiţiei medicale primare. Cu toate acestea, prevalența depresiei la bărbaţii cu 
disfunctie erectilă și existența sildenafilului, care are un efect terapeutic impor- 
tant, permite testarea viabilitátii paradigmei depresiei reactive. Un studiu realizat 
recent asupra pacienţilor depresivi cu disfunctie erectilă sugerează că tratarea 
eficientă a disfunctiei erectile are ca rezultat remisia bolii depresive comorbide 
(depresiei comorbide). Astfel, rezolvarea unei probleme medicale importante a 
fost asociată cu tratarea depresiei, susținând astfel ipoteza că depresia poate 
apărea ca reacție la o boală care afectează în mod semnificativ calitatea vieţii. 


8.4.1.1.2. Modalităţi de abordare a disfunctiei erectile psihogene 


Principiile fundamentale ale tratamentului vor fi aceleași ca pentru orice altă 
disfuncfie sexuală. 

* Responsabilitate mutuală 

e Informare și educație 

e Schimbarea atitudinală și comportamentală 

e Eliminarea anxietáfii legată de actul sexual 

e Creșterea nivelului de comunicare 

e Schimbări în definirea sex-rolurilor și a stilului de viață 


Modurile de abordare tradiționale ale impotentei psihogene se referă la: 
* reducerea anxietáfii 

e proceduri de desusceptibilizare 

e intervenții cognitiv-comportamentale 

* tehnici de stimulare sexuală asistată 

* consiliere de cuplu sau de relaţie. 


Recent, combinarea intervențiilor psihosociale cu terapia medicamentoasă este 
recomandată. Stabilirea rolului intervențiilor psihosociale în tratamentul dis- 
funcţiei erectile este încă insuficient situată. Disfunctia erectilá este și trebuie 
tratată întotdeauna ca o patologie de cuplu. Oricâte progrese ar face medicafia 
disfunctiei erectile, această patologie nu este una care se tratează cu o pilulă, ci 
doar printr-o sensibilă abordare complexă. Pentru a fi eficace, sexologii trebuie 
să meargă dincolo de reactivarea funcţiei erectile, pentru a-și ajuta pacienţii să 
devină persoane active, care fac dragoste. 
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8.4.2. Disfunctiile sexuale feminine 
8.4.2.1. Vaginismul 


Vaginismul este o disfuncfie sexuală feminină, relativ rară, dar cu potenţial 
invalidant important. Vaginismul poate fi definit ca spasme involuntare ale 
mușchilor care înconjoară orificiul vaginal. Această contracție vaginală face ca 
orice încercare de penetrare vaginală să fie extrem de dureroasă sau imposibilă. 
Deși actul sexual este dureros, femeile care suferă de vaginism se pot excita 
sexual, se pot lubrefia și pot chiar ajunge la orgasm prin alte tipuri de stimulare. 
Vaginismul este o reacție de frică la penetrare, este un sentiment al femeii 
indiferent de educaţie sau nivelul de inteligenţă. Procentele din studiile americane 
arată că 78% dintre aceste femei au terminat liceul sau facultatea, 11% sunt 
studente și 11% sunt casnice. 

Dintre consecințele vaginismului, menționăm următoarele: căsătoria poate 
rămâne neconsumatá (acest fapt poate constitui motiv de divorţ), soțul va fi mai 
înclinat spre infidelitate conjugală, viața de familie va fi nefericită, relaţiile sexuale 
nu vor reprezenta o sursă de plăcere, inabilitatea de a avea o viață sexuală va 
avea drept consecință un cuplu fără copii. 

Vaginismul poate fi clasificat ca fiind primar sau secundar. 


* Vaginismul primar se referă la cazurile in care femeile afectate nu au mai 
avut un act sexual cu penetrare din cauza contracţiilor involuntare a 
mușchilor vaginali. Vaginismul primar mai este numit uneori și „mariaj 
neconsumat". 

e Vaginismul secundar se referă la o femeie care a putut avea acte sexuale 
normale la un moment dat, dar care nu mai poate fi penetrată din cauza 
apariţiei spasmelor musculare vaginale involuntare. 


Dintre cauzele vaginismului secundar pot fi menţionate: 
e abuzul sexual 

* proceduri medicale agresive în copilărie 

* dureri în timpul primului act sexual 

e probleme în cadrul relaţiei cu partenerul 

e inhibifia sexuală 

e frica de graviditate. 


Adesea, cauza care determiná spasmul vaginal este psihologicá. Adolescen- 
telor li s-a prezentat viața sexuală de către părinţi ca un păcat si ca un pericol 
de care trebuie să se ferească. Mai mult, chiar curiozitatea legată de propria 
sexualitate a fost sanctionatá sau reprimată. Aceste fete vor crește cu convingerea 
că sexul este ceva devalorizant, un păcat, ameninţător sau rușinos. Experien- 
tele sexuale initiale, neplăcute sau dureroase, pot fi de asemenea cauze ale 
vaginismului. 
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Femeile au diferite motive pentru a refuza penetrarea vaginală, mergând de 555 
la inhibitii religioase la restricţii culturale, de la necunoasterea propriului corp la 
frica de pericole sexuale imaginare. De asemenea, experiențele traumatice anteri- 
oare ca violul, abuzul sexual sau participarea la o astfel de situaţie în calitate de 
martor reprezintă un alt grup de cauze pentru vaginism. 

Primul pas pentru orice femeie care se suspectează de vaginism este să se 
programeze pentru o examinare pelvină completă, pentru a exclude o cauză 
somatică. Vaginismul este cel mai adesea conceptualizat ca o tulburare psihoso- 
matică, o manifestare fizică a unor probleme psihologice mai profunde. Există 
câteva teorii asupra cauzelor psihologice, dar majoritatea lor se centrează pe 
următoarele trei aspecte: 


* Probleme de control în cadrul relației de cuplu 

* Traume sexuale anterioare 

e O asociere conditionantá între durere /frică și penetrarea vaginală (o reacţie 
fobică la ideea penetrării). 


Indiferent de cauza specifică, există două trăsături caracteristice vaginismului: 
incapacitatea de a avea o penetrare vaginală și stresul emoțional. 

Severitatea vaginismului și formele de manifestare pot varia de la femeie la 
femeie, ceea ce explică diferenţele în simptomatologie. 


8.4.2.1.1. Forme de manifestare în vaginism 


Tabelul 124 


Inabilitatea de a suporta o examinare pelvină; 


Inabilitatea de a-și introduce un deget sau un supozitor în vagin; 


Inabilitatea de a avea un act sexual cu penetrare. 


Stresul emoțional asociat poate varia de la simpla neliniște, care poate fi ușor 
depășită prin asigurări și explicaţii, până la anxietate și atacuri de panică severe. 
Stresul mai sever se manifestă prin reacţii corporale ca refuzul de a fi atinsă, 
strângerea coapselor și încordarea picioarelor, transpiraţii abundente, tahicardie, 
împingerea partenerului când acesta încearcă să se apropie. 

Vaginismul primar este diagnosticat la femeile care nu au mai avut o penetrare 
vaginală, în timp ce vaginismul secundar denotă o penetrare vaginală anterioară 
reușită. Simptomele pot varia în severitate, până când femeia ajunge să evite toate 
formele de intimitate și atingere sexuală. Adeseori, pacientele din această 
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tampoanelor și nu se prezintă la testările Papanicolau. 


Tabelul 125 


Modalităţi de evaluare ale severitátii vaginismului 


Capabilá să suporte un act sexual, în ciuda durerii și inconfortului extrem dat de 
penetrare. 


Capabilă să folosească tampoane și să suporte o examinare pelvină, dar nu poate avea 
penetrare. Orice încercare de a întreține o relație sexuală este întâmpinată cu un 
anumit grad de anxietate. 


Capabilă de a suporta o examinare pelvină, în ciuda durerii și anxietăţii, dar 
incapabilă să suporte tampoanele sau penetrarea. 


Incapabilá de a suporta penetrarea de orice tip. Încercarea este întâmpinată cu o 
panică extremă. 


Rezistență la orice atingere în zona pelvină, incluzând partea internă a coapselor și 
părul pubian. 


8.4.2.1.2. Managementul dispareuniei și vaginismului 


Managementul dispareuniei și vaginismului presupune o serie de condiţii, 
dintre care menţionăm: 


* Tratamentul cognitiv al dispareuniei 

e Educaţie sexuală în cazul vaginismului 

e Controlul activității musculare vaginale 

e Autoexplorarea anatomiei sexuale 

* Antrenament de control al relaxării 

e Împărţirea controlului cu partenerul 

e [ntromisiunea penisului sub controlul femeii 

e Transferarea controlului intromisiunii partenerului 
e Explorarea fobiilor (dacă sunt prezente) 


Durata medie de tratament este de 20 de ședințe, dar dacă ședințele nu sunt 
săptămânale, durata tratamentului se poate dubla. Frecvența sedintelor de terapie 
variază la una la patru ore pe săptămână, în funcţie de nevoile individuale ale 
pacientelor. Intervalele dintre ședințele de tratament sunt necesare pentru a se 
obișnui și a integra schimbările petrecute. 

Cea mai importantă variabilă în determinarea unui evoluţii pozitive este totuși 
sprijinul pe care îl are femeia în timpul tratamentului, pentru a se putea controla 
anxietatea produsă de momentul penetrării. 

Pacienta se află în dilema de a urma un tratament care să o facă să accepte 
lucrul de care se teme cel mai mult, adică penetrarea. În mod ideal, această 
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anxietate trebuie abordată în timpul terapiei de cuplu, pentru ca anxietatea să nu 
conducă la întreruperea tratamentului sau la refuzul în continuare al femeii de a 
accepta posibilitatea penetratiei. Tratamentul curent se adresează cauzelor pro- 
funde ale vaginismului și include: 


* o combinaţie de terapie de cuplu 

* exercitii individuale de relaxare pentru femeie 

* exercitii de cuplu orientate pe cresterea sensibilitátii 

* folosirea progresivá a unui dilatator de plastic sau a degetului care se 
insereazá intravaginal pentru a alungi progresiv deschiderea muschilor 
contractaţi. 


Deoarece cauzele vaginismului sunt predominant psihologice, principiul 
abordării terapeutice va viza relaxarea pacientei în vederea îndepărtării anxietății. 
Rata de vindecare este de 80-100%, iar abordarea psihosomatică este cea care 
asigură acest succes terapeutic ridicat. După ce a fost vindecat, vaginismul nu 
poate reveni, vindecarea fiind definitivă. 


8.4.2.2. Orgasmul si frigiditatea 


Termenul de orgasm defineste, in sexologie, momentul in care se produce 
descárcarea tensiunilor sexuale si tráirea plácerii sexuale. Satisfacerea eroticá 
presupune fenomene fiziologice si psihologice, produse ca urmare a unei sti- 
mulári fizice (tactile) si/sau psihice (fantasmatice). 

Este o trăire feminină de tipul extazului, care presupune o modificare a stării 
de conștiință. Dintotdeauna a existat o încercare de a găsi termeni potriviti cu 
intensitatea orgasmului. S-a încercat diferenţierea tipurilor de orgasm după 
implicarea psihologică, vorbindu-se despre „marele și micul orgasm“. Aceasta ar 
fi diferența dintre sexul cu dragoste și afecțiune faţă de sexul pur fizic. 

Femeia mai prezintă, spre deosebire de bărbat, și o dublă particularitate 
sexuală, din punct de vedere anatomic și emoțional. Zonele erogene care participă 
la realizarea satisfacerii sexuale sunt situate în regiunea clitoridiană și în cea 
vaginală; după cum predomină una sau ambele zone erogene, orgasmul se pro- 
duce prin stimularea acesteia sau consecutiv, prin stimularea clitoridiană urmată 
de cea vaginală. 


8.4.2.2.1. Ciclul răspunsului sexual feminin 


Dorinţa din FAZA I se distinge de celelalte, identificate exclusiv prin fiziologie, 
și reflectă motivațiile psihologice, pulsiunile și personalitatea. Aceasta este carac- 
terizată prin fantasme sexuale și dorința de a avea activitate sexuală. 
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3 până la 15 
secunde, inrosire 
puternicá 


Chiar inainte de orgasm: 
apare inconstant o inrosire; 
eritemul maculopapular 
apare initial pe abdomen si 
se intinde pe peretele toracic 
anterior, fatá si gát; poate 
include umerii și braţele 


mari 


Erectia mameloanelor la 
douá treimi din femei, 
congestie venoasá si márirea 
areolelor; dimensiunea creste 
cu până la o pătrime peste 
normal 

Mărirea diametrului 
glandelor și axului; chiar 
înainte de orgasm, se retrage 
în preput 


Poate apărea 
tremurul sânilor 


Nicio modificare 


La nulipare: se înalță și se Nicio modificare 
turtesc de perineu 
La multipare: congestie și 


edem 


Dimensiunile cresc de două 
până la trei ori peste normal; 
devin roz și își schimbă 
culoarea apoi roșu și roșu 


Contracţii ale 
labiei minore 
proximale 


aprins înainte de orgasm 


Vagin Culoarea se modifică în 3 până la 15 
purpuriu închis; apare un contractii in 
transudat 10-30 secunde treimea profundá 
după excitație; elongaţie si la intervale de 0,8 
lărgire; treimea inferioară se | secunde 
contractă înainte de orgasm 

Uter Se ridică în pelvisul fals; Contractii in 
contractii asemănătoare celor | timpul orgasmului 
din travaliu încep când 
excitafia este maximă, chiar 
înainte de orgasm 

Altele Miotonie Pierderea contro- 


lului muscular 
voluntar 


Câteva picături de secreție 
mucoasă din glandele 
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Inrosirea dispare în 
ordinea inversă 
apariţiei; inconstant 


transpiratii fine pe tălpi 


și palme 


Revenirea la normal 
până la o jumătate 
de oră 


Axul revine la normal 
în 5-10 secunde; detu- 
mescenţă in 5-30 de 
minute; dacă nu apare 
orgasm, detumescenfa 
dureazá cáteva ore 

La nulipare: cresc la 
márime normalá in 
1-2 minute 

La multipare: scad la 
dimensiunea normalá 
in 10-15 minute 


Faza excitárii II Faza orgasmicá III | Faza de revenire IV 


Revin la normal in 
decurs de 5 minute 


Lichidul ejaculat 
formeazá un bazin 
seminal in cele douá 
treimi superioare; 
congestia dispare in 
cáteva secunde sau, 
in cazul lipsei 
orgasmului, in 
20-30 min. 


Contractiile inceteazá si 
uterul coboará in 
pozitia normalá 


Revine la statusul de 
bazá in cáteva secunde 
până la câteva minute 


Tabelul 126 (continuare) 


Organ Faza excitării II Faza orgasmică III | Faza de revenire IV 


Bartholine în timpul Rect: contracţii Culoarea și 
excitației maxime ritmice ale dimensiunea colului 
Colul se umflă ușor și este sfincterului revin la normal și 
pasiv ridicat împreună cu Hiperventilaţie și | colul coboară in 
uterul tahicardie bazinul seminal 


Durata Durează de la câteva minute |3 până la 10-15 minute; în 
până la câteva ore; excitația |15 secunde absenţa orgasmului, 
maximă dinaintea de la o jumătate de 
orgasmului, 30 de secunde oră până la o zi 
până la 3 minute 


8.4.2.2.2. Orgasmul — vaginal/clitoridian 


Psihanaliștii au diferențiat, în teoria tradițională, orgasmul ca fiind clitoridian 
(cel mai redus) și vaginal. Bazele pentru această terminologie sunt date de faptul 
că este mult mai ușor de obținut un orgasm clitoridian prin automanipulare, în 
timp ce un orgasm intens se obține în prezența unui partener. 

Punctul modern de vedere arată că diferenţa dintre orgasmul clitoridian și cel 
vaginal este una metaforică, și nu una anatomică, atât timp cât orgasmul poate fi 
declanșat și de stimularea altor zone, ca, de exemplu, mameloanele. Mai rar, poate 
să nu existe nici măcar o zonă erotică senzitivă, iar orgasmul să fie declanșat pur 
și simplu de imageria mentală. 

Importanţa orgasmului diferă la femei. Unele femei îl consideră o parte extrem 
de importantă a actului sexual, în timp ce alte femei se mulțumesc fără el. Inhübitia 
involuntară a reflexului orgasmic la femeile interesate să aibă orgasm se numește 
anorgasmie. Această acţiune inhibitorie este adesea legată de cauze emoţionale, 
dar trebuie explorată și posibilitatea unor cauze fizice. 

Raportul Kinsey afirmă că 50% dintre femei au avut primul orgasm în ado- 
lescenta târzie, iar celelalte au avut experiențe orgasmice mult mai târziu. Tulbu- 
rările de orgasm sunt mai frecvente la femeile necăsătorite decât la cele căsătorite: 
39% dintre femeile necăsătorite nu au avut niciodată orgasm până la 35 de ani. 
După 35 de ani, potenţialul orgasmic al femeii crește, pe de o parte prin scăderea 
inhibitiei psihologice, iar pe de altă parte prin creșterea experienţei sexuale. 

În studiul Universităţii din Chicago, 75% dintre femeile căsătorite au orgasm 
frecvent sau întotdeauna când fac sex, faţă de 66% dintre cele necăsătorite. O fe- 
meie din 10 se plânge că are dificultăți majore în atingerea orgasmului. 


8.4.2.2.3. Frigiditatea 


În mod curent, termenul de frigiditate se referă la incapacitatea atingerii 
plăcerii orgasmice feminine. În sens mai larg, termenul se referă la „răceala“ 
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(indiferență până la aversiune) unor femei față de actul sexual și la incapacitatea 
femeii de a elabora răspunsuri adecvate la stimulii sexuali. Este cazul în care 
sexualitatea este reprimată printr-un mecanism nevrotic (conflict intra și inter- 
personal între dorinţă și satisfacţie), având drept rezultat imposibilitatea obținerii 
orgasmului. Acest tip de tulburare este caracteristic personalităților dizarmonice 
isterice, psihozelor schizofrenice, maniaco-depresive, oligofreniilor grave. Este 
forma de frigiditate care are cel mai pronunţat fundament psihopatologic. Se mai 
vorbește de hiposexualitate — în sensul absenței dorinței și obținerii dificile 
a excitafiei sexuale, trăsătură care, alături de alte „insuficiențe“ emotionale, mar- 
chează întreaga personalitate a femeii. 


8.4.2.2.3.1. Frigiditate versus hipogineism. Traditional, în special in sexologia 
psihiatricá, orgasmul clitoridian este asimilat cu frigiditatea deoarece este con- 
siderat un surogat orgasmic, o ratare a unui ráspuns sexual adecvat. La ora 
actualá, aceastá abordare este consideratá drept eronatá. Ratarea obtinerii unui 
răspuns sexual calificată ca frigiditate reprezintă incapacitatea de a obține orgasm 
chiar dacă se simte o anumită plăcere erotică. 


Criterii diagnostice pentru tulburarea dorinței sexuale la femeie (după DSM-IV) 
A. Persistenfa sau recurenfa incapacității de a atinge sau de a menţine în 
timpul activității sexuale o lubricaţie corespunzătoare crescută, ca urmare 
a excitatiei sexuale 
B. Tulburarea cauzează un distres important sau dificultăți interpersonale 
Există diferite tipuri de eșec erotic. Termenul de frigiditate este considerat, în 
zilele noastre, prea larg și general și, de asemenea, prea stigmatizant. De aceea, 
este preferat termenul de hipogineism. 


8.4.2.2.3.2. Frigiditate ca sexism 


Frigiditatea se referea în trecut la o disfunctie sexuală în rândul femeilor, în 
același fel in care termenul de impotentá se referea la același fenomen pe larg, in 
rândul bărbaţilor. Mulţi clinicieni privesc acum frigiditatea ca fiind un termen 
sexist, care plasează vina mai degrabă asupra femeii decât asupra mediului ei 
sociocultural, experiențelor emoționale, stării de sănătate, toate acestea putând 
contribui la lipsa ei de responsivitate sexuală. 

Termenul de frigiditate continuă să fie folosit în limbajul de zi cu zi ca o insultă 
sau un termen derogatoriu pentru femeile neafectuoase sau care sunt privite ca 
neresponsive sexual. Cel mai frecvent, termenul este folosit pentru a explica lipsa 
de interes sau respingerea din partea unei femei care initial era interesată de 
persoana care adresează insulta. 


8.4.2.2.3.3. Frigiditatea ca disfunctie sexuală 


Termenul de disfunctie sexualá a femeii — care a inlocuit frigiditatea, ca fiind 
o categorie de diagnostic in psihiatrie si psihologie — se referá la incapacitatea 
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unei femei de a funcționa adecvat în termenii dorinței sexuale, excitafiei sexuale, 
orgasmului sau în timpul actului sexual propriu-zis. 


Criterii de diagnostic pentru tulburarea dorinței sexuale (hipoactivitate) (după 
DSM-IV) 

A. Persistenfa sau recurenfa absenței fantasmelor sexuale, sărăcia acestora sau 
absenţa dorinței pentru activitatea sexuală. Aprecierea deficienței sau 
absenței este făcută de clinician, luând in considerare factori care afectează 
funcționarea sexuală, ca vârsta și contextul vieții personale 

B. Tulburarea cauzează un distres important sau dificultăți interpersonale 

Disfuncţia sexuală nu este clar legată de o tulburare psihică precisă, cu excepția 

altei disfuncţii sexuale, și nu este datorată exclusiv efectelor fiziologice ale unor 
medicamente sau droguri sau unei afecțiuni medicale. 

Se va specifica dacă este vorba de: tipul constituțional sau tipul dobândit, tipul 

permanent sau cel situațional, dacă afecțiunea este datorată unor factori psiho- 
logici sau datorată unor combinaţii de factori. 


8.4.2.2.3.4. Clasificarea frigiditátii. Criteriul etiologic imparte frigiditatea in: 


e Primará totală (absenţa întregii game a senzatiilor de satisfacție sexuală) 
e Primară parțială 
e Secundará (cauzată de unii factori organici locali sau psihogeni). 


Există opinia că termenul de frigiditate ar fi similar cu cel de anorgasmie 
propriu-zisă — prin analogie cu impotența masculină (punct de vedere criticabil, 
datorită absenței unei similitudini între cele două modalități de satisfacţie 
orgasmică). Discutabilă este și delimitarea frigiditáfii in: frigiditate totală 
(imposibilitatea realizării plăcerii sexuale, indiferent de partener, tehnică, de 
completitudinea actului sexual etc.) și frigiditate relativă (prezenţa dorinţei, a 
interesului sexual, dar incapacitatea de a ajunge la orgasm), criteriile de apreciere 
rămânând în sfera unei considerabile subiectivitáfi. 


8.4.2.2.3.5. Incidentá si prognostic. Având în vedere incidenţa remarcabilă 
a frigiditátii în rândul populaţiei feminine (majoritatea autorilor dau cifre de 
aproximativ 50%, dar sunt unii care o apreciază la 90%) și faptul că frecvenţa ei 
este mult mai crescută în raport cu impotenfa, simptomul implică abordări 
psihiatrice, psihoterapeutice și sexologice. Brautigam apreciază că, în primul an 
de căsătorie, 25% dintre femei nu au niciodată orgasm, în următorii cinci ani de 
căsătorie — 17%, iar în 20 ani acest procentaj se reduce la 11%. 

Deși rezultatele intervenţiei terapeutice sunt apreciate de cele mai multe ori 
ca ,deceptionante" (Poinso), frigiditatea nu impieteazá in mod direct sau semnifi- 
cativ asupra fenomenului reproducerii sau asupra infelegerii conjugale. 


8.4.2.2.3.6. Consultul în frigiditate. Se va face examinarea fizică si psihologică 
și se va face un istoric. Consilierea realizată de un specialist poate fi recomandată. 
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Întrebările pot include detalii despre relații, atitudini față de sex, simptome fizice 
prezente în timpul unei relaţii sexuale si multe altele. Examinarea fizică poate 
include o examinare pelvină. Disfunctia sexuală este de obicei o problemă psiho- 
logică, având cauze dintre cele mai diverse. 


Tabelul 127 


Cauze comune 
Un partener neexperimentat sau nepăsător 
Probleme de comunicare cu partenerul 
Anxietate 
Depresie 


Frica de sarcină 


Sentimente de vină și jenă în legătură cu sexul 


Frica de durere, infecţii sau de sarcină 


Boală genitală 


Probleme psihologice profunde 


8.4.2.2.3.7. Considerații psihodinamice în frigiditate 


Dificultáti similare celor legate de definirea frigiditátii apar atunci cánd se 
incearcá delimitarea fundalului emotional din psihoginecologie. 

Punctul de vedere psihanalitic clasic asupra frigiditátii, rezumat de Abraham 
(1920) in lucrarea sa despre complexul feminin de castrare, postuleazá cá per- 
sistenta conflictului oedipian, nerezolvarea lui, conduc la o dorintá de rázbunare 
pe tată prin castrarea lui cu cavitatea corpului, in care isi află sălaș ostilitatea ei 
mușcătoare. El subliniază că vaginismul, dintr-un punct de vedere practic, repre- 
zintă nu doar expresia fantasmelor refulate de castrare, ci și dorința de a-i fura 
bărbatului penisul prin reținerea lui în vagin. 

Frecvent, în psihanaliza femeilor care își identifică soţul cu figura parentală, 
se observă că amintirile precoce se leagă de episoade în care penisul este privit 
ca amenintátor și înspăimântător. Sentimentul că penisul este ameninfátor sau 
că, luându-l în interiorul ei, ea îl poate distruge sau vătăma, este generat de 
fantasmele dobândite în copilăria mică în raport cu mama și reîntărit mai târziu 
de o relaţie de dragoste nesatisfăcută cu tatăl. 


a. Frigiditatea ca apărare. Unele femei sunt anesteziate sexual deoarece nu 
sunt în stare să facă faţă sentimentelor experimentate de Eu, resimţite ca fiind 
copleșitoare, aproape similare celor de negare a suferinței după o pierdere în mod 
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special dureroasă. În acest caz, frigiditatea devine o apărare împotriva unor 563 
asemenea sentimente. 

O pacientă cu vaginism si dispareunie a simțit că penetrarea nu putea să aibă 
loc pentru că, spunea ea, „simt ca și cum aș avea în vagin ceva tare și imobil, 
ca un bloc de beton“. A fost ușor de demonstrat că nu este așa, deoarece a putut 
în cele din urmă să-și introducă un dilatator mare. Totuși, ideea de a avea în 
interiorul ei o bucată de piatră în loc de sentimente se lega de atitudinile de 
„inimă impietritá" învăţate în timpul copilăriei sale nefericite cu o mamá rece si 
cu un tată care murise când ea avea 9 ani. Aceste atitudini trebuiau să fie menţi- 
nute pentru a o proteja de ceea ce ea își imagina ca fiind sentimente incontrolabile 
faţă de alţii, in special față de bărbaţi. „Blocul ei de beton“, frigiditatea ei, era 
modul de a se apăra pe sine însăși de emoții care nu au fost niciodată împărtășite. 


b. Amenințarea externă. Majoritatea pacientelor care se plâng de frigiditate nu 
realizează că factorii responsabili de starea lor vin din trecutul propriu. Ele afirmă 
că, din motive care le scapă, abordarea sexuală de către partenerul lor le creează 
o anxietate extremă. Ele încearcă să rationalizeze această situaţie, legând-o de 
căsătorie, nașteri, durere, creșterea responsabilitátii casnice și oboselii sau de 
faptul că nu-și mai iubesc partenerul. Chiar dacă aceste femei încearcă o relație 
extraconjugală, ele vor avea aceeași experiență nesatisfăcătoare. Urmează o nouă 
rationalizare, in care femeia crede că, din cauza sentimentului de vinovăţie, 
lucrurile nu se îndreaptă și dacă ar divorța, lucrurile ar fi mai bune. 

Preludiul poate fi plăcut pentru unele femei, dar nu și penetrarea. Altele se 
excită abia după ce a avut loc ejacularea, astfel încât penetrarea nu mai este posi- 
bilă, penisul detumescent nemaifiind ameninfátor. Aspectul penisului poate cauza 
repulsie și femeia evită să îl privească. El nu va fi atins și intromisiunea va fi 
posibilă doar dacă bărbatul este cel care inițiază și susține preludiul. Sentimentele 
de plăcere pot apărea, dar se sting rapid dacă bărbatul solicită participarea activă. 
Plăcerea poate fi obținută prin diminuarea și devalorizarea sexualităţii parte- 
nerului lor fie prin a-i cere lucruri pe care nu le poate satisface și a nu răspunde, 
fie prin exprimarea unor fantasme sado-masochiste. 


c. Homosexualitatea latentă. O legătură ostilă cu mama privită ca neafec- 
tuoasă, și de aceea dispensabilă, poate conduce la un potenţial homosexual, pe 
măsură ce adulta caută să își reînnoiască relația cu ea, de vreme ce relația primară 
a fost nesatisfăcătoare. În același timp, ea își exprimă ostilitatea față de partenerul 
pe care l-a ales, negând și respingând ce are el de oferit. 

Dependenţa ostilă este exprimată prin trăsături homosexuale. Uneori, excitatia 
apare când partenerul are un act sexual cu o altă femeie în prezenţa ei, permi- 
țându-i astfel să își satisfacă curiozitatea care este legată de concepția fantasmatică 
a copilului în ceea ce privește actul sexual al părinţilor. Homosexualitatea expri- 
mată poate fi absentă, dar fantasmele din timpul masturbării sunt legate de 
sexualitatea orală sau de acte de lesbianism cu pacienta, aceasta jucând câteodată 
rolul de spectator. Asemenea fantasme reprezintă o dorință de a se întoarce la pri- 
ma relație homosexuală, adică cea cu mama. Ocazional, actul sexual satisfăcător 
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poate avea loc cu partenerul dacă o altă femeie este prezentă. În mod clar, cealaltă 
femeie este „lăsată pe dinafară“. Pacienta se răzbună în acest fel pe mama ei care, 
în trecut, „a lăsat-o pe dinafară“. 

Pot exista si alte cauze ale frigiditágii. Cauzele acestui simptom pot include 
anumite boli și medicamente. Mai mult, cauzele pot varia în funcție de vârstă si 
sex si pot avea diferite caracteristici, precum: durata, factorii agravanti, factorii 
amelioranti și acuze asociate. 


d. Frica de graviditate și boli venerice. Anxietatea cauzată de frica de o sarcină 
nedorită la o femeie care are puţină încredere în contracepţie sau la care 
interdicțiile religioase se referă la prohibiţia contraceptivelor conduce la frigiditate 
exprimată prin evitarea actului sexual. Aceasta poate fi întâlnită la fetele tinere 
înainte de căsătorie sau la femeile mai vârstnice, a căror nevoie de procreere a 
fost fie satisfăcută, fie inexistentă. O altă cauză de frigiditate, mai frecvent evocată, 
este teama de boli cu transmitere sexuală, a căror incidenţă a crescut în populația 
generală. 


e. Negarea plăcerii. Un punct de vedere în care relaţiile sexuale sunt privite 
ca „murdare“ în afara scopului procreerii, provenit din aplicarea strictă a textului 
biblic „tu vei fi fertilă și te vei inmulti", poate provoca neplăcere față de actul 
sexual în afara perioadei de ovulaţie. Pacienta nu constientizeazá de obicei acest 
fapt. Comportamentul ei seamănă cu cel al femelelor din lumea animală, unde 
coitul are loc doar în perioada estrală, deci doar în cea fertilă. 


f. Stimularea inadecvată. Lipsa răspunsului sexual poate fi secundară unei 
tehnici contraceptive prost aplicate, precum „coitus interruptus", sau incapaci- 
tátii partenerului de a sesiza nevoile femeii. Mai mult, scăderea potentei băr- 
batului cauzată fie de o dificultate de erectie, fie de ejaculare poate conduce la 
dezamăgire, așa încât nu se mai pot aștepta răspunsuri sexuale până când impo- 
tenfa nu va fi tratată corespunzător. Trebuie să ne gândim și la faptul că partenera 
poate, conștient sau nu, să menţină impotenfa partenerului, caz în care statutul 
sexual al acestuia este improbabil să crească răspunsul sexual al femeii. 


g. Depresia. Depresia conduce de obicei la pierderea interesului pentru acti- 
vitatea sexuală. Linford Rees (1967) sumarizează simptomele și afirmă că boala 
depresivă afectează întregul organism: sentimente, elan vital, gândire, funcţiile 
corpului, personalitate și interese. Ar fi de așteptat ca energia sexuală și sentimen- 
tele să fie reduse direct proporțional cu gradul depresiei. Dacă depresia va rămâne 
netratată, pot apărea frecvent tulburări de menstruaţie incluzând amenoree. 


h. Tulburări de personalitate. Incapacitatea de a trăi sentimente calde poate fi 
o trăsătură din cadrul unei personalități schizoide, antisociale sau histrionice. 

Deseori performanţa sexuală poate fi normală, dar niciun sentiment nu îi este 
arătat partenerului. Sunt exprimate cerințe multiple, exagerate, care conduc la 
promiscuitate și infidelitate. Personalitatea histrionică este labilă, sugestibilă, 
seductivă și de obicei ostilă bărbaţilor. 
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i. Medicația. Unele medicamente folosite în psihiatrie inhibă orgasmul feminin 565 

prin mecanisme directe sedative sau anticolinergice: 

- Antidepresivele triciclice (imipramina, clomipramina, nortriptilina) 

- IMAO (Tranilcipromina, Fenelezinul, Isocarboxazidul) 

- Antagonistii receptorilor dopaminergici (Tioridazinul si Trifluoperazinul) 

- Inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei (SSRI) (Fluoxetiná, Paroxetiná, 
Sertraliná, Fluvoxaminá, Citalopram) 

- Efecte asemánátoare, dar prin mecanisme diferite, au clordiazepoxidul si 
amfetaminele (atentie si la medicatia anorexigená!) 

- Alcoolul în cantităţi mici este considerat traditional un afrodiziac ușor 
(probabil si prin efectul anxiolitic pe care il are in aceste doze si prin vaso- 
dilatatia pe care o provoacă). La doze mari orgasmul nu mai apare. 

- Desi despre benzodiazepine se stie cá scad libidoul, in multe cazuri scá- 
derea anxietátii, pe care aceste medicamente o provoacă, crește funcționarea 
sexuală. 


8.4.2.2.4. Tratamentul anorgasmiei 


Tratamentul anorgasmiei implică lucrul individual cu pacienta și cuplul, 
rezolvarea conflictelor și creșterea stimulării. Primul pas al terapiei este definirea 
cauzei principale cât mai exact; aceasta necesită o înțelegere psihologică a femeii 
și a cuplului. În același timp, este important să nu se neglijeze aspectele gineco- 
logice, pentru ca niciun factor somatic să nu agraveze aspectele psihologice. 
Interviul cu partenerul sexual: uneori o singură consultație poate fi necesară, 
altădată se va începe terapia de cuplu. 

În general, dacă patologia sexuală este doar reactivă, psihoterapia suportivă 
va fi suficientă. 

Terapiile de tip psihanalitic vor fi rezervate pentru acele cazuri în care dis- 
funcţiile sexuale postpartum depind de psihopatologia adiacentă. Trebuie să se 
abordeze global problemele pacientei, nu doar cele sexuale, pentru reducerea și 
altor surse de insatisfactie. 

Autoexplorarea, masturbarea, rezolvarea fricii inconștiente de orgasm, exerciţii 
pentru creșterea excitatiei sexuale si conștientizarea mai intensă a plăcerii sunt 
modalităţi utile în atingerea orgasmului în timpul activităţii sexuale. 

Printre alte metode psihoterapeutice, se mai folosesc hipnoterapia, terapia 
comportamentală, terapia de grup și sexterapia integrativă. 


Tabelul 128 


Postulate cognitive disfuncţionale prezente în tulburările sexuale feminine 
(Cottraux, 2000) 


Orgasmul vaginal este singurul orgasm valabil 


Orgasmul trebuie să fie întotdeauna simultan cu cel al partenerului 
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Tabelul 128 (continuare) 


Postulate cognitive disfunctionale prezente în tulburările sexuale feminine 
(Cottraux, 2000) 


Atitudinea sexuală feminină trebuie să fie pasivă, iar cea masculină, activă 


Sexualitatea este în întregime înnăscută și nu necesită învățare 


Fantasmele sexuale sunt interzise, mai ales dacă se referă la un partener diferit 
Dificultăţile sexuale reprezintă o fatalitate biologică inconturnabilă 


Dificultăţile sexuale au cauze psihologice atât de profunde, încât necesită o 
psihoterapie de lungă durată 


Masturbarea este o practică rușinoasă și periculoasă 


Viaţa sexuală se aranjează de la sine dacă viaţa relationalá sau profesională a cuplului 
se ameliorează 


| Corpul nu trebuie arătat pentru că are aspecte inestetice sau șocante 


Farmacoterapia specifică este rareori folosită, niciun produs neputându-se 
bucura de această circumscriere. Trebuie notată aici folosirea sidenefilului și la 
femei, cu rezultate discutabile. Farmacoterapia nespecifică se referă la folosirea 
metodelor naturiste: aromoterapie, băi de plante, homeopatie, dușuri vaginale, 
masaj cu uleiuri aromatice etc., metode a căror eficacitate este practic imposibil 
de apreciat. 


Evaluarea psihometrică la bărbat și femeie 

Există o gamă largă de teste de tipul creion-hârtie care evaluează aspecte ale 
sexualităţii. În general acestea pot fi revelatoare în cercetare și în multe cazuri 
această validare poate fi bazată pe demonstrații diferite între clinic si nonclinic si 
nu și-a arătat valoarea în distincţia între disfuncţiile sexuale cu diferite etiologii. 

În multe cazuri, aceste instrumente identifică prezența sau absenţa unor 
probleme cu grad de atenţie limitat, severe. Un prim exemplu a fost testul Sexual 
Arousal Inventory For Women (Hoon, 1976) și Sexual Orientation Inventory (Fisher, 
1988). Testele SIS/SES măsoară inhibitia sexuală si excitafia sexuală, bărbaţii cu 
ED au scoruri înalte la SIS2 si pot beneficia de tratament psihologic, iar bărbații 
cu scoruri mici la SES pot beneficia de tratament farmacologic cu PDE-5 inhibitor. 
Bărbaţii cu scor înalt la SIS1 (inhibiţie cu eșec în performanța sexuală) pot 
beneficia de tratament combinat (psihologic și medicamentos). 
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8.4.3. Disfuncţiile sexuale ale cuplului 


În prezentarea anterioară, separarea disfuncţiilor sexuale masculine si feminine 
nu a ținut seama, din motive didactice, de realitatea clinică ce arată cá în foarte 
multe cazuri este vorba de fapt de disfuncţii sexuale ale cuplului, în care „vina“, 
de fapt responsabilitatea, aparţine ambilor parteneri. 


8.4.4. Factori implicaţi în disfunctiile sexuale ale cuplului 


Tabelul 129 
Factori implicați în disfunctiile sexuale ale cuplului 
Vârsta Vârsta foarte tânără a membrilor cuplului 
Vârsta ridicată a cuplului 


Diferenţele mari de vârstă între parteneri (de regulă, în defavoarea 
bărbatului) 


Perioade de vârstă critice la unul dintre parteneri 


Vechimea Cuplul nerodat 
cuplului Cuplul prea uzat 


| Cuplul superintegrat 


Istoria cuplului |Felul cum s-a constituit cuplul 
| Furtunile care s-au abătut de-a lungul timpului asupra lui 


| Existența unor perioade de separație 


| 
| 
| Existenţa unor relaţii paralele | 
| Tensiunile sexuale neîmpărtășite l 

| 


| Existenţa unor disfuncţii privind comunicarea 


| Existenţa unor disfuncţii în planul strict al sexualității 


Existenţa copiilor | Problemele cuplului infertil 


| Reacțiile la apariția copiilor 


Sindromul de cuib gol 


Nivelul de instrucție al medicului de familie 


Existența 
sexologului 


Existența unui specialist în sexologie 
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Factori implicați in disfuncţiile sexuale ale cuplului 


Relaţia sexologului cu ceilalți specialiști 

Capacitatea cuplului de a depăși prejudecățile curente 
Nivelul economic | Capacitatea cuplului de a-și asuma material costurile 

tratamentului 


Absenţa/prezenţa unor probleme economice care afectează 
stabilitatea cuplului sau bugetul de timp al acestuia 


Modelul cuplului de la un anumit nivel economic 


Cutumele Valoarea sexualității în comunitate 
grupului social Modelul de abordare al disfuncfiei sexuale de către comunitate 


Mitologia sexuală a grupului 


Valoarea geloziei în grup 


Factori centrifugi si centripeti în stabilitatea cuplului 


Regulile terapeutice în tratamentul disfunctiilor sexuale vor fi aceleași din 
terapiile de cuplu, iar succesul tratamentului va fi influențat de numeroși factori 
psihologici. De altfel, în terapiile disfunctiilor sexuale psihogene, participarea 
ambilor membri ai cuplului este o condiţie a succesului. 


8.4.5. Tipuri de psihoterapie folosite în tratamentul 
disfunctiilor sexuale 


Tabelul 130 


Tipuri de psihoterapie folosite în tratamentul disfuncfiilor sexuale 


Disfuncţia sexuală ca un comportament > tehnici comportamentale de 

învăţat maladaptativ, ca o fobie a sexului | desensibilizare sistematică (confruntare 
cu situaţii anxiogene de intensitate gradată, sub relaxare) 

progresiv mai mare, până la dispariţia 

răspunsului anxiogen 


Distorsiunile cognitive legate de > tehnici de restructurare cognitive 
performanţă și norme în sexualitate 

menţin anxietatea legată de sex și 

mecanismele de evitare 


Importanţa relaţiei de cuplu, necesitatea |> tehnici de asertivitate și joc de rol, 
cooperării partenerului terapie cognitivă de cuplu 
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8.4.5.]. Indicatiile psihoterapiei cognitiv-comportamentale 263 
în disfunctiile sexuale (Hawton, 1995): 


* problema sexuală durează de peste 6 luni 

e eforturile cuplului de a-și rezolva singur problema au eșuat 

e există factori psihologici care generează sau perpetuează problema (atitu- 
dinea de spectator, anxietatea de performanţă) 

e problema sexuală riscă să distrugă relaţia în totalitate. 


8.4.5.2. Factorii responsabili de succesul tratamentului 


Tabelul 131 


8.5. Ce este perversiunea? 


Perversiunea sexuală reprezintă o conduită sexuală singulară, în care parte- 
nerul nu este luat în considerare ca o persoană ci ca un obiect necesar satisfacerii 
sexuale și față de care subiectul resimte o ostilitate mai mult sau mai puțin 
conștientizată. Termenul de perversiune sexuală este relativ recent, fiind introdus 
la sfârșitul secolului trecut de Charcot și Magnan în lucrarea Inversarea simțului 
genital și perversiunile sexuale, în care se prezentau cazuri de perversiuni fetișiste. 

Comportamentele sexuale care se îndepărtează de la o normalitate general 
intuită creează și astăzi o mare problemă de definiţie, aflată sub influenţe 
socioculturale. 

Adesea persoanele cu parafilii au vieți nonsexuale convenţionale, iar adresa- 
bilitatea lor la sexolog sau psihiatru este de obicei foarte mică. Comportamentul 
respectiv iese din anonimat doar când creează prejudicii altor persoane (așa cum 
se întâmplă în viol, pedofilie, sadism) sau subiectului însuși (în masochism, 
asfixiofilie sau asfixia autoerotică). 
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8.5.1. Un punct de vedere psihopatologic 


Dintr-o perspectivă psihopatologică, pentru a defini noțiunea de perversiune 
sau parafilie, trebuie să facem referire la conceptul de identitate sexuală, bazat pe 
aspectele erotice și comportamentale ale identității de gen, orientării și intenției. 
Vorbim despre intenţii erotice (atracţii, fantasme, idei care generează excitație) și 
intenţii sexuale (referitoare la comportament — ceea ce individul vrea să facă cu 
partenerul său, ceea ce vrea să i se facă de către partener în timpul actului sexual). 
Intenţiile normale, care nu sunt conceptualizate ca atare de către persoanele 
neperverse, implică dorinţa de a coopera cu un partener pentru a-și crea plăcere 
reciproc, în mod mutual acceptabil. Intenţiile anormale, care reprezintă o preocu- 
pare importantă pentru pervers, implică agresiune, victimizare și unilateralitate 
extremă. Sunt comportamente bizare, greu de acceptat și, din această cauză, greu 
de negociat cu un partener. Parafiliile sunt deci anormalitáti ale intenţiei. 

Din punct de vedere nosologic psihiatric, parafilia se poate defini, conform 
DSM-IV, ca fantasme, impulsiuni sau comportamente sexuale recurente și intens 
excitante sexual, implicând fie obiecte nonumane, fie suferința propriei persoane 
sau a unui partener, fie copii sau parteneri care nu consimt la actul respectiv. 
DSM-IV introduce și un criteriu temporal — persistenta timp de cel puţin șase 
luni a tulburării, ca și prezenţa unui distres clinic semnificativ sau alterarea func- 
fionárii sociale, ocupaţionale, sexuale. 

DSM-IV specifică nouă categorii diagnostice: exhibitionism, voyeurism, sa- 
dism, masochism, pedofilie, fetișism, frotteurism, transvestism și parafilie 
nespecificată în altă parte. 

Cu toate că sunt atât de diferite în expresia lor comportamentală, parafiliile 
au câteva trăsături comune ce le caracterizează (Bonnet G., 1993): 


e prezenţa unui scenariu: înscrierea într-un ansamblu de elemente care i se 
par individului indispensabile (prezenţa unui anume tip de persoană, 
într-un anumit loc, într-un anumit timp) 

e prezența unui impuls sau dorinţe trăite ca irezistibile: acțiunea sub imperiul 
unei forte interioare mai mult sau mai puțin controlate, căreia ulterior 
individul îi găsește o justificare de tipul Nu puteam face altfel 

e unilateralitatea: aspectul personal, vezi solitar, în măsura in care vizează 
plăcerea autoerotică, excluzând-o pe cea a partenerului 

* tendinţa la exclusivitate: la început necesare pentru a accede la plăcere, 
devin treptat suficiente în sine și pentru sine, excluzând orice formă de 
plăcere 

* tendinţa la repetare, stereotipie, ritualizare, dincolo de orice semnificație 
aparentă 

e includerea unei uri sau ostilitáti mai mult sau mai puţin conștiente, a unei 
dorinţe de a face rău. 


Din punct de vedere semiologic, este importantă diferențierea între perversiuni 
în sine și manifestări care se apropie de ele, fără ca subiectul respectiv să poată 
fi considerat pervers. 
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Fantasmele perverse sunt puse în scenă de vise sau imagerii cu conținut 
pervers. Există o relaţie între tipul de fantasmă perversă și tipul de perversiune 
pe care o prezintă un individ, comportamentul pervers reprezentând exprimarea 
în acțiune a fantasmei. Cu toate acestea, în clinică se constată că persoane cu o 
viață sexuală normală pot avea fantasme perverse bine reprezentate, în timp ce 
persoanele perverse ajung să își piardă capacitatea de fantasmare, absorbită de 
trecerea fantasmelor în acțiune. În general, perversul are o lume imaginară săracă, 
visând puţin sau deloc, iar fantasmele sale sunt monotone și repetitive (Abraham 
G., 2001). 

În preludiul sexual normal există elemente care pot trimite la perversiuni, 
multi perversi justificându-și comportamentul prin „nevoia de a nu merge mai 
departe, pentru a nu devaloriza contactul complet printr-un aspect banal și stereo- 
tip“ (Bonnet G., 1993). Dar în timp ce în cuplul normal aceste elemente de pre- 
ludiu fac parte dintr-un ansamblu și reprezintă un mijloc pentru a accede la un 
scop — plăcerea comună orgasmică a celor doi parteneri — în perversiune aceste 
comportamente reprezintă un scop în sine; „perversul nu mai are de-a face cu o 
altă ființă la egalitate, ci cu un rit“ (Abraham G.). 

Pentru că perversul consultă extrem de rar un sexolog, un psiholog sau un 
psihiatru din proprie iniţiativă, situaţia cea mai frecventă în care el ajunge în fața 
specialistului este una medico-legală, datorată componentei agresive violente a 
comportamentului pervers. În astfel de cazuri, este de maximă importanță 
determinarea severitáfii parafiliei. 


8.5.2. Parametri ai severitátii parafiliei (Levine S., 2000): 


a. Capacitatea de relationare cu o altă persoană din punct de vedere sexual 
Din acest punct de vedere, se descriu patru categorii de parafilii: 


* Expresii parafilice solitare 

Este vorba despre indivizi cu fantasme perverse care, din cauza rușinii sau a 
fricii de consecințe negative, nu trec niciodată la punerea în scenă a fantasmei cu 
un partener. Comportamentul lor sexual este în întregime de tip masturbator, ei 
fiind cel mai puţin pregătiți pentru o relaţie sexuală obișnuită. 

* Comportamente parafile cu parteneri plătiți sau fără o confruntare directă 

Aici se înscriu cei care practică perversiuni cu prostituate, ca și cei care folosesc 
linii telefonice erotice profilate pe perversiunea respectivă, sau internetul pentru 
camere de chat de profil. În toate aceste cazuri, individul obține gratificarea 
sexuală cu iluzia unei relații interpersonale. 

* Fantasme parafile secrete cu parteneri de termen lung 

Există subiecţi care pot avea o relație mai complexă cu un partener, incluzând 
o activitate sexuală convenţională în timpul căreia își desfășoară fantasmele 
parafile. Partenerul nu este pus niciodată la curent cu fantasmele respective, ceea 
ce permite menţinerea relaţiei pe termen lung. 
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e Comportamente parafile negociate cu parteneri de termen lung 

În aceste cazuri, individul parafil formează un cuplu cu un partener neparafil 
și trebuie să obțină consimțământul acestuia pentru practicarea comportamentului 
respectiv. Partenerul neparafil consimte de obicei în ideea de a asigura o 
oportunitate pentru contactul sexual și de a păstra monogamia. Consimtámántul 
rămâne însă fragil, pentru partenerul normal faptul de a nu fi dorit pentru el 
însuși, ci pentru îndeplinirea unui ritual parafil reprezentând o rană narcisică 
enormă. Un caz aparte îl reprezintă cuplul sadomasochist, dar și aici partenerii 
negociază cât de departe poate merge fiecare în comportamentul său. 


b. Cât de necesar este comportamentul parafil pentru a obține excitafia sexuală 

* absolut necesar 

În formele cele mai severe de parafilie, imageria sau activitatea specific parafilă 
sunt absolut necesare pentru orice funcţionare sexuală, în absenţa lor, persoana 
nemanifestând nici dorinţă, nici excitație, nici orgasm. 

* necesar de obicei într-un mod oarecare 

Este vorba despre forme de parafilie mai puţin severe, care lasă posibilitatea 
unui comportament sexual obișnuit. Totuși, de cele mai multe ori, sexul este 
posibil doar dacă este inițiat de partener sau dacă este folosit un fetiș, iar imageria 
parafilică este aproape întotdeauna prezentă. Nevoia de „asistenţă parafilă“ 
pentru a putea realiza un act sexual variază, la această grupă, în funcţie de 
dinamica personală și relationalá a momentului. 

e nueste necesar, dar apare ocazional imagerie parafilă 

Este o formă mai puţin severă, în care comportamentul sexual cu partenerul 
este normal dar, în anumite perioade de stres, singurătate sau dezacord marital 
apar intenţii parafile rămase la stadiul de imagerie. 

e folosite pentru intensificarea excitafiei 

Există cupluri care ocazional folosesc elemente parafile, de obicei benigne, 
pentru a crea noutate și a alterna formele de excitare, păstrându-le ca simple 
experimente temporare, pentru a intensifica excitafia. 


c. Gradul de compulsivitate/impulsivitate 
Cel mai important indicator al severitátii parafiliei rămâne gradul de control 
asupra comportamentului parafil, descriindu-se mai multe categorii: 
e Pierderea autonomiei față de comportamentul parafil 
Cea mai severă formă de compulsivitate rămâne pierderea totală a autonomiei, 
manifestată prin următoarele trăsături: 
- nevoia de a realiza comportamentul sexual consumă timp, bani si 
energie, în așa fel încât pacientul se descrie ca fără control 
- prezența preocupărilor parafile intruzive împiedică concentrarea pe 
celelalte domenii ale vieţii 
- orgasmul nu produce satietate așa cum o face la normalii de aceeași 
vârstă (individul are tendința să repete comportamentul respectiv de 
mai multe ori pe zi, de exemplu) 
e Pástrarea autonomiei față de comportamentul parafil 
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Dorintele parafile sunt prezente, dar pot fi menținute la nivel de imagerie 
masturbatorie sau activitate parafilă ocazională cu o altă persoană. Presiunea de 
a trece la act este prezentă și supărătoare, dar controlabilă. 

e Impulsivitate 

Lipsa controlului nu este întotdeauna legată de preocuparea constantă pentru 
gânduri parafile. Uneori un comportament parafil impulsiv rezultă din simplul 
fapt că subiectul are oportunitatea să acționeze într-un mod asupra căruia a 
fantasmat anterior, apărând de obicei fără prea multă elaborare sau considerare 
a consecinţelor. Declanșarea comportamentului este legată de obicei de absența 
unui control social extern (de exemplu, un exhibifionist care zărește două eleve 
pe o stradă pustie). 

e Compulsivitate internă si impulsivitate externă 

De obicei, compulsivitatea și impulsivitatea sunt intricate, declanșându-se una 
pe cealaltă. De exemplu, gânduri intruzive parafile pot sfârși într-o trecere la act 
impulsivă, iar la rândul ei o trecere la act declanșată de împrejurări favorabile va 
duce la preocupare compulsivă pentru activitățile parafile. 


8.5.3. Clasificarea parafiliilor — de la Freud la nosografia 
contemporană 


Primul care a încercat o clasificare științifică a perversiunilor a fost Krafft-Ebing, 
care a publicat în 1895 Psychopathia sexualis. Există comportamente perverse 
rămase neschimbate de pe vremea acestui autor, dar și altele nou apărute. 

Freud, la rândul său, a încercat o clasificare plecând de la conceptul de 
pulsiune, pe care el o definește prin patru termeni: un impuls, o sursă (un organ), 
un obiect, un scop (plăcerea). În cazul perversiunilor, pulsiunea este fixată de un 
scop sau obiect anumit, iar plăcerea nu poate fi atinsă în afara referirii la acestea. 
Astfel, Freud vorbește despre perversiuni de obiect și perversiuni de scop. 


8.5.3.1. Perversiuni de obiect (prin obiect se înțelege persoana sau realitatea 
substitutivă care exercită atracția sexuală dominantă). 


1. Obiect uman 

Perversiunea de obiect reprezintă, în psihanaliza clasică, acea formă de 
atașament sexual unde partenerul pasiv amintește de primul partener interzis, 
adică mama. 

a. incestul (este pentru Freud perversiunea de obiect prin excelenţă, celelalte 
perversiuni de obiect reprezentând deplasări sau deturnări ale proble- 
maticii incestuoase) 
homosexualitatea 
pedofilia 
gerontofilia 
autoerotismul (subiectul se consideră pe sine obiect sexual, identificându-se 
inconștient cu părintele inaccesibil) 
necrofilia 


"onc 
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2. Obiect nonuman 

Este vorba despre un substitut al obiectului, fie ca obiect parţial, fie ca echi- 
valent inversat 

a. travestismul 

b. fetișismul 

c. zoofilia 


8.5.3.2. Perversiuni de scop 


1. scopul este plăcerea vizuală (a privi sau a fi privit): 
a. exhibitionismul 
b. voyeurismul 
2. plăcerea de a suferi sau a provoca suferința: 
a. masochismul 
b. sadismul 


8.5.3.3. Perversiuni „prin supraestimare sexuală” 


Este vorba despre obținerea satisfacţiei legat de zone erogene foarte precise, 
în mod aproape exclusiv: 


a. gura: preferința exclusivă pentru sărut, felatie sau cunnilingus 
b. anusul sau uretra 


8.5.3.4. Perversiuni legate de alegerea și numărul partenerilor 


Aici se încadrează donjuanismul (satisfacția este dată doar de plăcerea cuce- 
ririi), sexul exclusiv cu mai multi parteneri simultan, alegerea exclusivă a unor 
parteneri cu anumite deficiențe (un membru amputat etc.), alegerea exclusivă 
a unor anumite situaţii (de exemplu, mijloace de transport în comun). 

Clasificările ulterioare au plecat de la clasificarea freudiană, suferind mai mult 
sau mai puțin influența epocii respective. În urma revoluţiei sexuale a anilor 70, 
au fost reconsiderate o serie de comportamente clasificate de Freud ca perversiuni. 
Homosexualitatea, de exemplu, clasificată în 1952 ca afecțiune psihică în DSM-I, 
nu mai este clasificată ca boală psihică din 1973, iar aceasta în urma presiunii 
mișcărilor gay din America. 

Clasificarea internațională actuală ICD 10 încadrează perversiunile la „Tul- 
burári ale preferintei sexuale“, cu următoarele criterii diagnostice: 


G1. Individul trăiește impulsuri și fantezii sexuale intense si repetitive ce 
implică obiecte sau activități neobișnuite. 

G2. Individul acţionează conform impulsului respectiv sau este foarte perturbat 
de acesta. 

G3. Preferinfa respectivă este prezentă de cel puţin șase luni. 
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8.5.4. Criteriile diagnostice pentru perversiunile sexuale 375 
cuprinse în ICD 


Fetișism: 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferinfei sexuale sunt îndeplinite 

B. Fetișul (un obiect neînsufleţit) este cea mai importantă sursă de stimulare 
sexuală sau este esenţial pentru un răspuns sexual satisfăcător 


Travestism fetișist 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferinţei sexuale sunt îndeplinite 

B. Individul poartă articole de îmbrăcăminte ale sexului opus pentru a crea 
aparenţa si a se simți ca fiind un membru al sexului opus 

C. Travestirea este strâns asociată cu excitarea sexuală. Odată orgasmul 
declanșat, individul prezintă o dorință puternică de a dezbráca hainele 
sexului opus 


Exhibitionism 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferinfei sexuale sunt îndeplinite 

B. Există o tendinţă recurentă sau persistentă de a-și expune organele genitale 
unor persoane străine care nu se așteaptă la acest lucru (de obicei persoane 
de sex opus), ceea ce este aproape invariabil asociat cu excitația sexuală si 
masturbarea 

C. Nu există nicio intenţie sau invitaţie de a avea contact sexual cu persoana 
respectivă 


Voyeurism 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferinței sexuale sunt îndeplinite 

B. Există o tendinţă recurentă sau persistentă de a privi persoane angajate 
într-un comportament sexual sau intim, cum ar fi dezbrăcatul, asociat cu 
excitare sexuală și masturbare 

C. Nu există intenţia de a-și dezvălui prezența 

D. Nu există intenţia de implicare sexuală cu persoana sau persoanele 
observate 


Pedofilia 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferinfei sexuale sunt îndeplinite 

B. Există o preferință persistentă sau predominantă pentru activitatea sexuală 
cu copii prepuberi 

C. Individul are cel puţin 16 ani și este cu cel puţin cinci ani mai mare decât 
copilul respectiv 


Sadomasochism 

A. Criteriile generale pentru tulburări ale preferintei sexuale sunt îndeplinite 

B. Există o preferință, ca parte activă, parte pasivă sau ambele, pentru acti- 
vitate sexuală implicând cel puțin una din următoarele: 
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(1) durere 
(2) umilire 
(3) constrângere 
C. Activitatea sadomasochistă este cea mai importantă sursă de stimulare sau 
este necesară pentru gratificarea sexuală 


8.5.5. Tulburări multiple ale preferintei sexuale 


Prezența mai multor preferințe sexuale anormale la același individ este mai 
frecventă decât s-ar crede. Combinația cea mai frecventă este fetisism-traves- 
tism-sadomasochism. 


8.5.6. Alte tipuri de preferință sexuală 


Se înscriu aici o varietate de preferinţe sexuale neobișnuite, cum ar fi telefonul 
erotic, frotteurismul (obţinerea stimulării sexuale prin frecare de alte persoane în 
locuri publice aglomerate), activitatea sexuală cu animale, folosirea strangulării 
sau anoxiei pentru intensificarea excitării sexuale, preferința pentru parteneri cu 
anormalitáti anatomice (de exemplu un membru amputat) etc. 

Tot aici se înscriu practici erotice extreme, prea rare pentru a justifica un 
diagnostic specific: folosirea urinei sau fecalelor în ritualul erotic, ritualuri 
masturbatorii incluzând introducerea de obiecte în rect sau uretra peniană, 
autostrangularea parțială, necrofilia etc. 

Conform DSM-IV, parafiliile sunt cuprinse în nouă categorii diagnostice, după 
cum urmează: 


302.4 Exhibitionism 

302.81 Fetisism 

302.89  Frotteurism 

302.2 Pedofilie 

302.83 Masochism sexual 

302.84 Sadism sexual 

302.3 Fetișism travestic 

302.82 Voyeurism 

302.9 Parafilie nespecificată în altă parte 


8.5.7. Principalele perversiuni sexuale 
8.5.7.]. Travestismul 


Travestismul reprezintá un fenomen heterogen, care ia diferite forme. Dintre 
acestea, se incadreazá in perversiunile sexuale travestismul fetisist, in care 
individul nu poate atinge plăcerea sexuală decât dacă poartă hainele sexului opus. 
Travestirea în sine, adică îmbrăcarea hainelor sexului opus, este întâlnită la 
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persoane cu structuri psihice diferite, doar o parte încadrându-se deci la per- 
versiuni sexuale. Rosolato G. distinge mai multe categorii de travestism: 


a. travestism heterosexual (echivalentul travestismului fetișist) 

Este travestismul autentic, de cele mai multe ori însă intermitent și limitat la 
activitatea sexuală. De îndată ce un astfel de travestit a terminat actul sexual, va 
simţi nevoia să revină la hainele sexului său. În acest travestism fetișist, perver- 
sul se imaginează bărbat și femeie în același timp, având în mod imaginar toate 
atributele și puterile celor două sexe. Totodată, alegerea între a fi bărbat 
sau a fi femeie se va opera sub semnul unei nevoi de omnipotentá, fără a renunța 
la atributele niciunuia dintre sexe, inversând continuu rolurile cu ajutorul 
vestimentaţie. 


b. travestism exhibitionist 

În acest tip de travestism, individul are nevoie de public, accentul fiind pus 
pe spectacol. Din punct de vedere psihodinamic, ar corespunde unei identificări 
cu mama falică. 


c. travestism homosexual 

Este întâlnit în prostituția homosexuală, accentul fiind pus pe seducţie. Este 
de fapt o formă mai rară de travestism, cuplurile stabile de homosexuali folo- 
sindu-l extrem de rar. 

Fiind prin excelenţă masculin, travestismul există și la femei, dar în timp ce 
la bărbat el se limitează adesea la activitatea sexuală, la femei el se extinde de 
obicei la întreaga viață, răspunzând la o identificare cu tatăl idealizat și servind 
la apropierea unei puteri masculine globalizate (Bonnet G., 1993). 

Există și travestism la bisexuali, corespunzând direct oscilării lor între cele 
două roluri, masculin și feminin. 


8.5.7.2. Fetișismul 


Fetișul este un obiect care devine absolut indispensabil pentru unii bărbaţi sau 
femei în obţinerea plăcerii sexuale. Orice obiect poate avea rolul de fetiș, unele 
fiind deosebit de insolite ca pantofi vechi, jucării, obiecte din bucătărie (vesela) 
etc., dar cel mai adesea acestea sunt obiecte de lenjerie intimă sau părți din aceasta 
(este de notorietate și faptul că un obiect intim, cum e jartiera, a devenit prin 
voinţa și dorința unui rege o importantă și râvnită decorație). 

Polarizarea interesului individului pentru obiecte care devin fetișuri se face 
la vârste fragede, când copilul, în imensul interes pe care îl are pentru viața 
sexuală, caută să identifice care ar fi „obiectele“ sau „uneltele“ acesteia, remarcând 
unele detalii pe care le consideră importante și care sunt ascunse în lumea secretă 
a fantasmelor. Mai târziu, la vârsta adultă, individul va lega activitatea sexuală 
de aceste fetișuri. Unele dintre acestea sunt chiar „culturale“, produse și exacer- 
bate de industria modei — lenjerie de corp masculină și feminină, podoabe — 
brățări, inele, cercei si, mai nou, unele tatuaje. 
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Desigur, majoritatea fetișurilor sunt „nevinovate“, se întâlnesc la orice per- 
soană și nu constituie motive de îngrijorare. Există însă și persoane care simt 
plăcerea sexuală doar în prezenţa fetișului și în absenţa oricărui partener, satis- 
facţia fiind obținută prin masturbare. În aceste cazuri, este evident cá se poate 
vorbi de patologie și că, în unele situaţii, un tratament psihoterapeutic corect 
poate conduce la revenirea spre normalitate. De asemenea, în cazul obiectelor 
bizare — bâte de baseball, cauciucuri de motocicletă, rásnite stricate, haine rupte 
sau peticite, hainele celuilalt sex — trebuie să existe multă înțelegere și răbdare 
din partea partenerului, pentru a admite că altfel nu se poate. 

În timp ce în fetișismul travestic bărbatul se imaginează ca femeie, în formele 
simple de fetișism se folosește un articol vestimentar (pantof, mănușă etc.). Acti- 
vitatea sexuală este legată de fetișul în sine (de exemplu, masturbare în prezența 
sau cu ajutorul unui pantof) sau fetișul este inclus în actul sexual cu o persoană 
(de exemplu, actul sexual este posibil doar dacă partenera este incáltatá cu pantofi 
cu toc etc.). 

În cele mai multe cazuri însă, activitatea sexuală a fetișistului este solitară și 
se rezumă la masturbare. Freud spunea: În alegerea fetișului se manifestă influența 
persistentă a unei impresii sexuale trăite în timpul copilăriei, dar, în același timp, în 
unele cazuri ar fi vorba de o asociere de gânduri simbolice de care subiectul nu 
este întotdeauna conștient și care duce la înlocuirea obiectului sexual (parte- 
nerului) prin fetis. Confruntat cu evidenţa absenței penisului la femeie, copilul 
va refuza această realitate și își va deplasa atenţia asupra unui obiect care va fi 
suprainvestit și integrat în mod privilegiat în viața sexuală. Identitatea imaginară 
a fetișului ar fi simbolul penisului care îi lipsește mamei (Ray-Flaud H., 1994). Se 
ajunge la înlocuirea partenerului real cu un obiect-simbol care îi aparține. 

Tot la fetișism poate fi încadrată și incapacitatea unor persoane de a ajunge la 
orgasm în alt mediu decât în cel in care a obținut pentru prima oară satisfacție 
sexuală. Aceste persoane au nevoie de un anumit cadru, singurul în care vor simți 
plăcerea — încăperi vechi, camere sordide, poduri, WC-uri publice, lifturi, scări, 
grajduri etc. Numărul acestor situaţii „insolite“ este infinit și aici reminiscenfele 
din copilărie joacă un rol decisiv. Mai rar, dacă o persoană a avut plăcere sexuală 
într-o anumită situaţie, se întâmplă ca aceasta să devină singurul mod de satis- 
factie ulterioară. Acest fetișism situațional cere, de asemenea, acceptarea din 
partea partenerului și nu devine patologic decât în cazurile — rare de altfel — în 
care individul își asumă riscul de a încerca un act sexual în situaţii care atentează 
la bunele moravuri. 

Tot în categoria fetișismului se încadrează și importanţa ultraselectivă pe care 
unul din parteneri o manifestă față de o anumită parte, foarte bine precizată, a 
corpului partenerului — sâni, ureche, deget, păr. Această detaliere a individului 
și reducerea la un singur element este neplăcut resimţită, în cele mai multe cazuri, 
de partener și este — ca și în cazul celorlalte tipuri de fetișism — expresia imaturi- 
tátii emotionale a celuilalt. 
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8.5.7.3. Exhibitionismul 


În exhibiționism, individul își găsește satisfacția sexuală în expunerea sexului 
său în circumstanţe neconvenţionale în fața unei (unor) persoane care nu se 
așteaptă la acest lucru. Ca și în voyeurism, excitația sexuală este legată de plăcerea 
vizuală. Exhibifionistul nu vizează o agresiune reală, scopul său, situat la limita 
între realitate și imaginar, fiind provocarea privirii celuilalt. Pentru a ajunge la 
satisfacţie, exhibitionistul are nevoie de respectarea unui scenariu prestabilit, care 
cuprinde un anumit loc (parcuri, locuri din preajma școlilor etc.), moment, o 
anumită victimă (femeie, copil, rareori bărbat) de obicei considerată impresiona- 
bilă, dar și un martor. De obicei, martorul nu este un personaj real, ci reprezintă 
autoritatea, căreia exhibifionistul i se adresează prin persoana interpusă (victima), 
pentru a o sfida și a i se sustrage în același timp. 

Din punct de vedere psihanalitic, exhibitionistul ar încerca să evite angoasa 
pe care i-o provoacă imaginar sexul femeii și în general lipsa, absenţa. Într-un 
ritual care trimite la dezgolirea falusului în anumite rituri inifiatice antice, exhibi- 
ționistul își înscrie identitatea sexuală în real, identitate care nu a fost niciodată 
recunoscută și integrată anterior, din motive care ţin de istoria fiecărui subiect. 

Cu toate cá este mai puţin agresiv în intenție decât alte perversiuni, exhibitio- 
nismul este poate cel care ajunge cel mai frecvent în atenţia penală, și aceasta 
datorită petrecerii „la lumina zilei“ și a raporturilor speciale „de provocare“ pe 
care le are exhibifionistul cu autoritatea. Bonnet G. propune o distincție a două 
tipuri de exhibitionism: 


- exhibitionismul penal (pilorism) în care subiectul isi erotizeazá tendinţele 
masochiste si care beneficiazá de tratament de reeducare 

- exhibitionismul anonim cunoscut doar din márturiile persoanelor de sex 
feminin agresate (dupá acest autor, mai mult de 9076 din femei spun cá au 
vázut astfel de cazuri). 


După acest autor, cei mai mulți exhibitionisti sunt bărbaţii, in special cei 
între 25-35 de ani, cu caracter discret si pudic, căsătoriţi și fără tulburări psiho- 
logice grave. 

Cazurile de exhibitionism feminin sunt mult mai rare și se referă mai ales la 
exhibarea sânilor, fiind lesne de înțeles de ce exhibarea altor părți sexuale este 
dificilă. De asemenea, barierele culturale fac din exhibarea sexului mai mult un 
gest de dispreț decât un îndemn erotic. La anumite comunităţi, acest comporta- 
ment este codificat ca atare ca ofensă supremă. 


8.5.7.4. Voyeurismul 


Voyeurismul reprezintă acea tendinţă recurentă sau persistentă de a privi 
persoane angajate într-o activitate sexuală sau intimă, asociată cu excitare sexuală 
sau masturbare, fără intenția de implicare sexuală cu persoana observată. 
Voyeuristul isi va găsi în această practică esenţa satisfactiei sale. El nu urmărește 
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ascunde și își va multiplica artificiile (de exemplu, folosirea lunetelor). Procesele 
văzului sunt deci erotizate în mod prioritar și aproape exclusiv. 

Cu toate că tine tot de pulsiunea vizuală, voyeurismul este calitativ diferit de 
exhibitionism. În exhibiționism, accentul este pus pe celălalt care privește, aștep- 
tándu-se o reacție din partea lui, în voyeurism, cel implicat este ochiul care 
privește. 

Cele mai multe incidente de voyeurism rămân nedetectate pentru că victimele 
nu realizează că au fost spionate. În general, voyeurii care au fost descoperiţi nu 
sunt voyeuri puri, circa trei sferturi din ei având și elemente exhibitioniste. 


8.5.7.5. Sadomasochismul 


Descris deja de Krafft-Ebing în secolul trecut, sadomasochismul a fost poate 
cea mai studiată parafilie, fiind numită de Freud cea mai frecventă și mai semnifi- 
cativă dintre toate perversiunile. 

În fiecare individ există un echilibru între trăsăturile sadice și cele masochiste. 
Problema se complică atunci când una dintre aceste trăsături este mult exagerată, 
în detrimentul celeilalte. Și cum, în general, la specia umană, agresivitatea 
masculină este mai mare decât cea feminină, inclusiv din punct de vedere sexual, 
este explicabilă existența cuplurilor sadomasochiste. Sunt persoane la care acest 
gen de relaţie se constituie ca un dat absolut. Femeia acceptă un astfel de partener 
pentru cá, în grupul ei, așa sunt toti bărbaţii, mai violenti. Dacă bărbatului îi face 
plăcere să provoace suferință, atunci el poate să o facă. 

Violenţa bărbatului față de femeie tine uneori de un complex de inferioritate 
al acestuia, fiind vorba de indivizi ,infirmi" cu grav defect de comunicare. Ei sunt 
incapabili să-și manifeste sentimentele și nu reușesc să se autoafirme decât prin 
violenţă, comportament de altfel învăţat din familie sau din grupul social din care 
fac parte. Bărbaţii cu acest handicap simt nevoia de a-și dovedi puterea prin 
agresivitate. Comportamentul violent își află rădăcinile în copilărie, felul în care 
este trăită această perioadă influențează foarte mult personalitatea viitorului adult. 
Cei care în copilărie au fost victimele unor abuzuri din partea părinţilor sau au 
fost bătuți foarte des au șanse de a se manifesta violent ca adulţi în relaţiile de 
cuplu. Chiar persoanele sufocate de dragostea maternă pot deveni violente în 
cadrul cuplului. O relație proastă cu mama va deveni o relaţie violentă cu viitoa- 
rea parteneră. 

Sadismul și masochismul au în comun faptul că satisfacția sexuală este 
obținută ca urmare a suferinţei, și aceasta în condiţii precise, concrete, care variază 
considerabil de la un subiect la altul. 

O trăsătură comună sadismului și masochismului o reprezintă realizarea 
satisfactiei prin intermediul corpului, mai exact al pipăitului, atingerii. Dominarea 
și folosirea corpului în materialitatea sa sunt trăite ca un substitut eficace al unei 
posesii complete și reușite a obiectului dorinței (Bonnet G., 1993). 
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În sadism, subiectul nu poate ajunge la satisfacţie fără a-i provoca parteneru- 581 
lui o suferință reală. Actul sadic este limitat la sfera sexuală, producându-se 
într-un spaţiu restrâns, limitat, după un anumit ritual care trimite la unele rituri 
sacrificiale. Freud scria în 1897: Sunt foarte aproape de a crede că ar trebui să 
considerăm perversiunile [...] ca urmele unui cult sexual primitiv care a fost poate în 
Orientul semitic o religie (Moloch, Astarte). 

Sadicii sunt întâlniți în psihiatria judiciară după ce agresiunile lor au devenit 
cunoscute, violul (agresiunea sexuală a unei persoane care nu consimte) fiind cel 
mai frecvent. În masochism, subiectul nu poate ajunge la satisfacția sexuală fără 
a încerca o suferinţă fizică efectivă, rezultată din practici diverse, ale cărei 
modalităţi le decide în prealabil. În timp ce sadismul atrage atenţia societății și 
ajunge în atenţia penală, masochismul trece adesea neobservat, ajungând la medic 
doar dacă leziunile cauzate în timpul actului sadomasochist necesită îngrijire 
medicală. Dacă, în sadism, pe primul plan se situează trecerea la acţiune, 
prezentându-se ca un act ritualizat si relativ impulsiv, în masochism, esenţial este 
acel scenariu imaginar în care masochistul este regizor și actor în același timp. 
Scopul urmărit este, pe lângă suferinţă fizică, și umilinţă (masochismul moral). 
În scenariul masochist, subiectul păstrează în permanenţă controlul asupra 
acțiunii dinainte pregătite, întârziind la maximum accesul la satisfacție. Acţiunea 
se desfășoară conform unui „contract“ care specifică în detaliu ce urmează să se 
întâmple. Partenerul devine un instrument docil care joacă scenariul stabilit, 
putând vorbi în acest sens de „sadismul masochistului“, în care agresiunea 
partenerului se prezintă în forme mai sofisticate decât sadismul sadicului, fiind 
tocmai de aceea extrem de erotizat. 

lată că putem vorbi de sadomasochism în măsura în care regăsim în ambele 
forme aceeași tendință extremă de agresare a partenerului, între cele două 
perversiuni existând totuși deosebiri foarte clare. 


Tabelul 132 


Deosebirile dintre sadic și masochist 
(după Deleuze G., 1967) 


acumulează acte caută calitatea prin multiplicarea 
rafinamentelor 

își distruge și neagă mama, își refuză mama și își reneagă tatăl 

identificându-se cu un tată excesiv 


este dominat de apatie este dominat de răceală 


Freud postulează existența unui sadism originar, din care masochismul ar 
proveni printr-o dublă mișcare (Freud, Metapsihologie): 

* întoarcere asupra persoanei proprii 

* transformarea activităţii în pasivitate. 
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582 În Problema economică a masochismului Freud vorbeşte despre prezența, în 
primele experiențe de satisfacere, a unui masochism primar, din care provin 
ulterior sadismul și masochismul. 

Surprinde la masochism și o anumită demonstrativitate: suferinţa trebuie 
însoțită sau dedublată de înjosire și umilire. Acestea trebuie să fie reale, vizibile 
și controlate. În acest sens, masochistul utilizează manifestări foarte precise: 
lovirea feselor, flagelare, călcarea în picioare, tortura sau umiliri degradante, cum 
ar fi lingerea picioarelor sau a zonei anale a partenerului, ingerarea urinei aces- 
tuia. Masochistul își devorează cu plăcere, prin suferință, propria personalitate. 
În numele unor înţelesuri ce vin din structurile primare si care se transformă în 
existență latentă în structurile conștiente, bogate în promisiuni fantasmatice, 
pasagere și negratificante, masochistul leagă simultan plăcerea și suferința 
convertindu-le una în alta într-o relație heterosexuală sau sexuală și desexualizată 
totodată (Șelaru M., 1993). 

Toate aceste acțiuni sunt controlate atunci când sunt puse în practică, spre 
deosebire de sadism unde au un caracter mult mai impulsiv. Astfel ele nu antre- 
nează leziuni corporale grave, mai ales în ceea ce privește ochii și zona sexuală, 
decât în cazuri extreme și nici nu sunt dublate de urmări infecțioase sau alte 
complicaţii care ar deforma imaginea pe termen lung, ca și cum înclinația spre 
masochism trebuie să rămână ascunsă celorlalți, alții decât partenerul de sex. În 
sfârșit, vizibilitatea presupune că masochistul își dorește spectatori luaţi ca martori 
la suferințele aducătoare de plăcere și, cum acest lucru este cel mai adesea 
imposibil, spectatorii sunt imaginati. 

Ar exista o diferenţă între cele două sexe în privința masochismului, femeia 
fiind înclinată către masochismul fizic, iar bărbatul, către masochismul moral. 

Sadismul și masochismul se manifestă de obicei la cupluri sadomasochiste, în 
care cei doi parteneri au roluri bine stabilite, rar inversând sadismul în maso- 
chism și viceversa. În aceste cupluri, cel care conduce și elaborează scenariul 
sadomasochist este, contrar aparentelor, masochistul. 

Dacá in descrierea noastrá ne-am oprit poate mai mult asupra unor practici 
legate de actul sexual propriu-zis, trebuie sá reamintim in final cá ritualurile de 
ascezá sau de expiere sunt doar corespondente etnologice ale masochismului. Tot 
aici intrá ritualurile de subordonare (vezi ucenicia cálugáreascá), posturile de 
supunere, executarea excesivá a canoanelor, antrenamentele superintensive. 

Viaţa noastră este reglată de principiul plăcerii, iar durerea si neplácerea ar 
trebui să ne alunge din realitatea în care sunt în mod fatal prezente sau să ne men- 
țină într-o goană fără niciun sens. Neplăcerea, comportând o parte de plăcere, o 
face pe aceasta acceptabilă și suportabilă în inevitabila ei prezenţă în viața noastră 
iar, prin aceasta, masochismul este o parte necesară a vieții noastre psihice. 


8.5.7.6. Pedofilia 


Alături de sadism, pedofilia este perversiunea cea mai contestată si violent 
denunţată de-a lungul timpului. Nu trebuie confundat termenul actual de 
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pedofilie cu cel de pederastie, care în Grecia antică se referea la relația între un 583 
bărbat matur și un adolescent puber, ea presupunând o relaţie de iubire și un 
aspect educativ, inițiatic. 

Un copil folosit ca partener sexual, chiar dacă aparent a consimţit, suferă o 
traumă, cu atât mai marcantă cu cât seducfia de către adult poate trezi în copil o 
serie de complicitáti, sursă de culpabilitate si de suferinţă ulterioară. Această 
complicitate trezită într-o ființă inocentă și suferința care rezultă de aici sunt cele 
ce atrag pe pedofil, din acest punct de vedere pedofilia înrudindu-se în mod clar 
cu sadismul. Diferenţa este că, în timp ce în sadism se urmărește direct provocarea 
suferinţei, în pedofilie este vorba despre o provocare a plăcerii care este în același 
timp o provocare a suferinței. 

Cine sunt pedofilii? În primul rând, este vorba mult mai frecvent de bărbaţi, 
femeile fiind implicate foarte rar, și atunci din cauza unor boli psihice majore, 
abuz de substanţe, organicitate cerebrală, sau asociate la acest comportament 
pervers de către un bărbat care le domină. 

Bărbatul pedofil poate fi interesat de copii în mod exclusiv de la începutul 
vieții sale sexuale, iar in acest caz vorbim despre „un pedofil fixat“. Există 
pericolul ca acești pedofili să se orienteze către profesii care le facilitează accesul 
la copii (în educaţie, de exemplu), ceea ce îi face deosebit de periculoși pentru 
societate. O altă categorie de pedofili au în paralel o orientare heterosexuală sau 
homosexuală adultă, în perioade dificile regresând la un comportament pedofil. 
Pedofilii sunt un grup special de agresori sexuali cu un istoric lung de relaţii 
nesatisfăcute cu femeile. Multi nu au avut o relație heterosexuală adultă normală. 
Agresorii cronici sunt mai impulsivi, neconventionali, bizari, confuzi, alienafi, 
prezentând și acuze psihosomatice. 

Pedofilii au o personalitate pasiv-agresivă, cu sentimente de inferioritate, și o 
puternică dependenţă. În peste 50% din cazuri, abuzul sexual nu este izolat, ci 
persistă pe o perioadă lungă de timp, de la săptămâni până la ani. 

Mulţi pedofili și violatori au severe disfuncţii psihosexuale, care se manifestă 
în cursul agresiunii. Atacatorul poate prezenta o erectie inadecvată, ejaculare 
precoce sau tardivă, impotenţă. 

O caracteristică a pedofililor, ca și a sadicilor, este totala lipsă de empatie cu 
victimele lor. Ei își găsesc adesea raționalizări ale comportamentului lor, de tipul: 
„nu au făcut decât să educe copilul despre sex“, „copilul a început primul“, 
„copilul a consimţit“, „copilului i-a făcut plăcere“, „oricum, nu i-a făcut niciun 
rău“ etc. Această totală lipsă de culpabilitate ca și prezenţa rafionalizárilor 
justificative fac din pedofilie una dintre cele mai greu de tratat perversiuni și 
poate cea cu riscul cel mai mare de recidivă (Abraham G., 2002). 

Pedofilia reprezintă o mare problemă socială actuală, în SUA de exemplu fiind 
considerată o problemă națională de sănătate. Se constată în ultima vreme o 
tendinţă de proliferare a fenomenului, fie sub forma turismului sexual, fie sub 
forma reţelelor pedofile care folosesc copii din lumea a III-a, profitând de 
dificultățile economice existente. Se remarcă în ultimii ani și o scădere a vârstei 
victimelor alese, ca și o creștere a frecvenței pedofiliei la femei. S-au înmulțit de 
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pedofile. 


8.5.7.7. Adictia sexuală (dependența la sex, comportamentul 
sexual compulsiv) 


O problemă aparte de încadrare diagnostică o pune dependenţa la sex sau 
adictia sexuală. Este vorba despre pacienţi cu o afectare importantă a funcționării 
lor socio-familiale și profesionale cauzată de o compulsivitate sexuală exprimată 
prin căutarea repetată și necontrolată a activității sexuale. Se încadrează această 
categorie la parafilii sau nu? Răspunsul clinicienilor nu este unanim. Atunci când 
comportamentul compulsiv cuprinde practici perverse, înscrierea în cadrul 
parafiliilor este evidentă. Dar numeroși pacienţi prezintă această compulsivitate 
sexuală pentru un comportament sexual normal, care nu poate fi definit în sine 
ca pervers. 


Tabelul 133 


Elemente definitorii ale adicfiei (după Brown, 1991) 


Este compulsivă. 


Conduce la creșterea preocupărilor despre sex. 


Continuă în ciuda problemelor asociate. 


Este caracterizată prin asumarea riscurilor și a necesității de a depăși sau de a se 
elibera de sentimentele dureroase, asigurându-se acele mijloace vitale înlăturării 
nevoii adictive. 


Nu este încurajat de atașamentul emoţional pentru un partener sexual. 


Este necunoscută de către ceilalți, conduce la creșterea fisurilor din personalitatea 
adictivă. 


Adesea conduce la implicarea în numeroase aventuri. 
Este o sursă de sentimente de vinovăţie și rușine în sexualitatea adictivă. 


Adesea merge netratată până la un punct de criză, cum ar fi divorțul sau expunerea 
publică a comportamentului adictiv. 


Este ciclică, cu obsesionalitate si rationalizári care conduc către episoade de punere in 
act urmate de sentimente de teamă și rușine care tind să oprească acest comportament, 
continuat de obsesionalitate si raționalizare. 
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Fără îndoială că orientarea teoretică a fiecărui sexolog influențează încadrarea 
diagnostică a acestui tip de comportament. Curentul psiho-farmacologic, 
de exemplu, tinde să încadreze aceste cazuri ca înrudite cu parafiliile (para- 
philia related disorders) datorită consecinţelor similare, comorbiditátii similare 
si mai ales răspunsului asemănător la medicatie. Psihanaliștii consideră cá, la 
aceste persoane, existá fantasme parafiliace inconstiente care ies la suprafatá in 
cadrul unei cure psihanalitice, vorbind despre „afecțiuni apropiate parafiliilor" 
(near-paraphilia). 

Termenul de adicție sexuală pune accentul pe pierderea controlului asupra 
comportamentului, asemănător cu ce se întâmplă în dependenţa de substanţe, 
încadrând aceste cazuri în marele capitol al adictiilor. În termeni clinici, 
se consideră că șapte sau mai multe orgasme pe săptămână ar fi o definiţie 
rezonabilă a compulsivitátii sexuale, de cea mai mare importanţă pentru 
diagnostic rămânând totuși mai puțin numărul de orgasme, cât absenţa contro- 
lului asupra comportamentului. Cu toate că „normale“ în sine, ca act sexual 
distinct, repetarea lor necontrolată poate fi dăunătoare atât subiectului, cât și 
partenerului acestuia, fiind un argument în sprijinul apropierii adictiei sexuale 
de parafilii. Un punct de vedere pe care îl împărtășim folosește termenul de 
adicție sexuală atunci când intențiile conștiente al subiectului sunt convenţionale, 
neparafile, rămânând să se încadreze ca parafilii cazurile cu intenţii conștiente 
și punere în practică parafile. 

Conceptul de dependenţă la sex s-a dezvoltat în ultimele două decenii odată 
cu apariția modelului adicţiilor. Esenţa adicfiei este reprezentată de lipsa 
controlului asupra comportamentului respectiv, care se repetă și persistă în mod 
inadaptat. Subiectul nu poate rezista impulsului de a adopta acel comportament, 
trăind o perioadă prodromală de tensiune, urmată de un sentiment de eliberare 
odată cu realizarea actului. Comportamentul poate fi mediat de administrarea 
unei substanțe (dependenţă la alcool și alte substanțe psihoactive), caz în care, de 
cele mai multe ori, la dependența psihologică se adaugă și cea fizică. În alte cazuri, 
este vorba despre un comportament repetitiv în sine (jocul patologic, cumpără- 
turile patologice, bulimia etc). În această a doua categorie se înscrie adictia la sex, 
în care pacientul se implică în mod compulsiv în activități sexuale, tentativa de 
a stopa comportamentul-problemă soldându-se cu o marcată stare de frustrare 
și disconfort. Individul intră astfel sub semnul repetifiei incontrolabile a aceluiași 
comportament, ajungând la o afectare a funcționării sale socioprofesionale și 
familiale. 

În secolul al XIX-lea, psihiatrul vienez, Krafft-Ebing, în a sa Psychopathia 
sexualis a descris mai multe cazuri de dorință sexuală anormal crescută, sub 
numele de „hiperestezie sexuală“, diagnostic relativ superpozabil pe cel actual 
de adicfie sexuală. În prezent, acest diagnostic rămâne unul controversat. Cu toate 
că nu se regăsește în clasificarea DSM-IV, el acoperă o realitate clinică greu 
contestabilă. 
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586 Tabelul 134 


Caracteristicile adictiei sexuale (după Carnes, 1991) 


Pierderea controlului asupra comportamentului respectiv 


Consecințe adverse severe (medicale, legale, interpersonale) 


Persistenfa unor comportamente sexuale autodistructive sau de risc 


Încercări repetate de a limita sau stopa comportamentul 


Obsesia sexuală sau fantezia sexuală ca mecanism primar de adaptare 


Nevoia unei activităţi sexuale crescânde 


Schimbări severe de dispoziţie legate de activitatea sexuală (de exemplu, depresie, 
euforie) 


Un timp neobișnuit de mare pentru a obține, a desfășura și a-și reveni din activitatea 
sexuală 


Interferenţa comportamentului sexual cu activităţile sociale, ocupaţionale sau 
recreafionale 


Este vorba despre persoane a cáror viatá este sub semnul cáutárii permanente 
a sexului și activităților legate de el, petrecând un timp excesiv în aceste activități 
și făcând tentative nereușite de a stopa acest comportament, a cărui oprire 
declanșează importante simptome de distres (Kaplan și Saddock, 2000). În 
clasificarea internaţională a maladiilor (ICD10) se întâlnește diagnosticul de 
„Activitate sexuală excesivă“ — F52.7, definită ca prezenţa unor pulsiuni sexuale 
excesive. Din păcate, acest diagnostic trece cu vederea nucleul său adictiv, care 
are implicații majore în terapia acestui tip de comportament. 

Tablouri clinice care pot trimite la adictia sexuală se întâlnesc in donjuanism si 
nimfomanie. În donjuanism (sau satiriazis) bărbatul respectiv își multiplică 
întâlnirile și cuceririle, apărând ca hipersexual. De obicei nu se mai arată interesat 
de o femeie, odată cucerită. Spre deosebire de adictia sexuală pură, în donjuanism 
accentul este pus pe a avea o relaţie sexuală cu o nouă cucerire si nu pe relația 
sexuală în sine. Se presupune că la baza acestui comportament ar sta sentimente 
marcate de inferioritate, compensate în acest fel, sau impulsuri homosexuale latente. 

În nimfomanie, pacienta prezintă o dorință excesivă sau patologică de a avea 
relaţii sexuale. Adesea, în nimfomanie, există o nevoie marcată de dependenţă și 
teama de a pierde dragostea, mai mult decât o simplă nevoie de a satisface un 
impuls sexual. Nimfomania „autentică“ este mai mult un exhibitionism (obţinerea 
satisfactiei sexuale prin expunerea nuditátii corporale, a zonelor erogene sau a 
organelor genitale). Sunt femei care obțin adevărata plăcere doar în acest mod, 
pentru ele actul sexual în sine neavând o valoare deosebită. 

În adictia sexuală, de obicei anamneza revelează un lung istoric al tulburării, 
cu repetate încercări eșuate de a opri comportamentul. Cu toate că subiectul poate 
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traversa sentimente de culpabilitate după ce trece la act, acestea nu previn recu- 587 
rentele. Unii pacienţi descriu o nevoie mai mare de a trece la act în perioade de 
stres ale vieţii, atunci când se simt mai deprimati, anxiosi, colerici, disforici. 

Au fost făcute studii privind frecvenţa adicfiei sexuale, care arată că aceasta 
ar afecta 5% din populaţia Statelor Unite, 80-90% dintre pacienţi fiind bărbaţi 
(Black D., 1998). După alti autori raportul de frecvenţă bărbați /femei ar fi de 4/1 
(Levine S., 2000). 

Debutul afecțiunii este in jurul vârstei de 20 de ani, evoluţia fiind cronică sau 
episodică. 

În mod paradoxal, dependentii de sex suferă adesea de tulburări erectile sau 
de inhibitie orgasmicá. Relaţia adicţiei sexuale cu alte tulburări psihice trebuie 
investigată cu atenţie pentru fiecare pacient, pentru că adesea ea poate fi asociată 
unei alte patologii, fie ca o manifestare a acesteia, fie ca o comorbiditate. Mani- 
festări de adictie sexuală se pot întâlni în depresie, tulburări anxioase, tulburarea 
bipolară, schizofrenie. După Abraham G. există depresii care se însoțesc de la 
început în mod paradoxal de o creștere a libidoului și nu de o scăderea lui, ca în 
depresia clasică. La rândul ei, adictia sexuală, prin dificultăţile relationale si 
funcționale pe care le generează, poate favoriza apariţia depresiei, a anxietáfii. 

Frecvent întâlnită în practică este și asocierea adicfiei sexuale cu adictia la 
substanţe, ele fiind înalt corelate statistic, mergând până la 80% în unele studii. 
Alte comportamente adictive întâlnite sunt cele legate de tulburările alimentare, 
aproape 40% din pacienţi, compulsia pentru cheltuieli și cumpărături, aproape 
30%, iar 5% sunt gamblers (jucători compulsivi). Există autori care afirmă că, în 
loturile de adictivi sexuali, există tulburări de timp compulsiv (altele decât adictia) 
în 100% din cazuri. În alte studii se evidenţiază, pe lângă o comorbiditate im- 
portantă a celor două tipuri de adictii, faptul că existența unei adictii sexuale este 
adesea o cauză prea puţin cunoscută de recădere la pacienţii cu farmacodepen- 
denţe (Schneider J.P., Irons R.R., 2001). 

Datorită caracterului de „urgenţă“ a compulsiei sexuale, pacienţii cu adictie 
sexualá sunt mai inclinati sá adopte conduite sexuale de risc pentru boli cu 
transmitere sexuală, astfel încât o atenţie specială ar trebui acordată acestor 
pacienţi pentru prevenirea, depistarea și tratarea acestor maladii, și în special a 
infecţiei cu HIV. 

În terapia adictiei sexuale se folosesc cu succes grupuri de tip Sexaholics 
Anonymus (SA), Sex Addicts Anonymus (SAA), care urmează un program în 
12 trepte, asemănător cu cel al Alcoolicilor Anonimi, axat pe un grad de abstinentá 
fie de la comportamentul adictiv, fie de la sex in general. 

Se mai foloseste, in terapia adictiei sexuale, psihoterapia individualá orientatá 
pe insight, psihoterapie suportivá, psihoterapia cognitiv-comportamentalá. 
Psihoterapia maritalá sau de cuplu, la rándul ei, ajutá la restabilirea comunicárii, 
de obicei profund afectată când unul din membrii cuplului prezintă o adicție 
sexuală. 

În ce privește farmacoterapia, există un beneficiu al antidepresivelor tip inhi- 
bitor selectiv de recaptare a serotoninei în adicția sexuală, folosindu-se de fapt 
un efect secundar de scădere a libidoului pe care îl au aceste medicamente. S-au 
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obținut rezultate pozitive cu Fluoxetin în masturbarea compulsivă, de exemplu. 
Medicația hormonală, de tipul Medroxiprogesteron acetat (Depo-Provera), are la 
rândul ei un efect de scădere a libidoului la bărbat, dar rămâne o medicaţie rar 
utilizată. S-a încercat folosirea antiandrogenilor pentru a controla hipersexuali- 
tatea la femei, cu unele rezultate pozitive. Dezavantajul farmacoterapiei actuale 
în adictia sexuală este scăderea globală a libidoului, inclusiv a celui necesar unei 
relații monogame normale, fără să se atingă nucleul adictiv al acestei patologii. 


8.5.7.8. Cybersexul — o enigmă contemporană 


Sexualitatea umană normală presupune comunicare, relaţie interpersonală, 
dar și intimitate, atingere. O sexualitate perversă eludează factorul „celălalt“, deci 
factorul relaţie interumană, scopul urmărit fiind o satisfacere sexuală individuală, 
în care partenerul, atunci când există, este trăit ca obiect necesar satisfacerii unei 
fantasme perverse, și nu ca partener egal, ca subiect, la rândul lui, al propriei 
sexualitáti. În epoca modernă, diversele mijloace de comunicare au făcut posibile 
acele „relaţii sexuale la distanță“, fie că este vorba despre „sex prin telefon“, fie 
despre „sex prin computer“. Se mai poate vorbi, în aceste cazuri, de comunicare, 
de relația interumaná a unei sexualități autentice? Să încadrăm in mod 
nediferentiat aceste forme la perversiuni? Este vorba despre o relaţie interper- 
sonală „on-line“ care uneori poate fi satisfăcătoare pentru ambii parteneri, dar 
este detașată de orice formă de corporalitate tactilă, chiar dacă folosirea camerelor 
video permite accesul vizual la corpul celuilalt. Sexualitatea unei relaţii acorpo- 
rale, iată doar unul din paradoxurile propuse de cybersex sexologiei moderne. 

În ce privește sexul prin telefon, într-un fel un precursor al cybersexului, el 
poate lua două forme. Într-un prim caz este vorba despre acele linii erotice unde 
conversaţia cu conţinut erotic cu o profesionistă /un profesionist al erotismului 
este însoţită de obicei de un comportament masturbator care continuă până la 
obținerea orgasmului, când telefonul este închis și interlocutorul dispare din viața 
persoanei respective. Există și varianta de folosire a telefonului în cazul unor 
cupluri stabile, aflate temporar la distanţă. În cazul acesta folosirea telefonului, 
cu sau fără masturbarea celor doi parteneri, poate fi privită ca preludiul, 
anticiparea unei relaţii sexuale autentice „in vivo“, doar amânate pentru moment. 

Ce poate oferi internetul în materie de sex? În primul rând, informație legată 
de sex, adrese utile, cumpărături de obiecte erotice online. În al doilea rând, co- 
municarea cu un potenţial partener, finalizată sau nu cu o întâlnire. Această 
comunicare poate rămâne în domeniul schimbului de mesaje scrise sau se poate 
completa cu imagini video. Există site-uri erotice în care clientul are acces la 
imaginile intime ale unei profesioniste a sexului, în direct și în mod interactiv, 
insotind acest lucru de masturbare, în marea majoritate a cazurilor. Este evidentă, 
în acest comportament, o componentă voyeuristă importantă, la nivel universal. 
Această universalitate a internetului vine să satisfacă o nevoie narcisică primară 
de omnipotentá. Poate de aici și gradul important de dependento-genezá creată 
de internet. Conceptul de adicţie la internet, numită și tulburare adictivă la 
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internet sau folosire patologică a internetului, este folosit în medicină încă din 
1995. Contestat de unii autori, acest concept acoperă însă o realitate clinică 
inconturnabilă. 

Se pot întâlni de asemenea dotarea cu sisteme video și trimiterea propriilor 
imagini nude pe internet, caz în care se poate vorbi de elemente exhibiţioniste. 
Dar, spre deosebire de exhibitionismul autentic, in care se urmărește reacția de 
surprindere a celuilalt prin exhibarea propriilor organe sexuale, în aceste cazuri 
componenta narcisică ni se pare mult mai importantă, celălalt nemaifiind nici 
măcar acel interlocutor luat în seamă ca obiect al propriei satisfaceri sexuale, ci 
înlocuit cu un difuz și anonim public extins. 

Există forme diferite de adictie la internet, în funcție de ceea ce caută in mod 
preponderent pe net fiecare individ. Cele mai frecvente par să fie formele căutare 
patologică de informaţie, ca și net gaming (videojocuri pe internet). Cybersexul este 
una din aceste forme de adicţic la internet, și după cum vedem, nu cea mai 
frecventă (Dejoie J.F., 2001). 

Care este relația între cybersex și adicția la internet in general? Într-un studiu 
pe 527 de participanţi, Pratarelli M. testează relaţia între trei factori: adictia la 
internet, un factor „sex“ și un factor „uz al internetului“ (înțelegând aici folosire 
pentru scopuri profesionale sau personale nonsexuale), găsind că factorul 
princeps care le determină pe celelalte este factorul adicfie la internet, secundar 
rezultând folosirea excesivă a internetului în scopuri sexuale sau nu. Într-adevăr, 
cybersexul combină elementul compulsiv al adicţiei sexuale cu marele potential 
de dependenţă al internetului în sine. Rezultă o mare adictivitate a cybersexului, 
mult mai greu de tratat decât adictia sexuală simplă, și aceasta datorită si marii 
accesibilitáti a internetului, mult mai facilă decât implicarea într-o relație sexuală 
„în lumea reală“. 

O altă caracteristică a internetului este posibilitatea anonimatului. La umbra 
anonimatului, dincolo de confruntarea cu persoana reală din spatele ecranului 
calculatorului sau cu restricţiile legilor sociale, se pot dezvolta fantasmele cele 
mai îndrăzneţe. O persoană poate trece drept ceea ce nu este, dar și-a dorit să fie 
în plan fantasmatic, un bărbat se poate da drept femeie, un heterosexual se poate 
prezenta ca homosexual etc. Cybersexul permite punerea în „realitatea virtuală“ 
a fantasmelor pe care subiectul nu a îndrăznit să le transforme în acțiune în viața 
reală. lată de ce recurg relativ frecvent la internet o serie de parafili, care obțin 
de pe net informaţii despre potenţiale victime, le pot contacta, își pot dezvolta 
fantasmele parafile, își depășesc inhibiţiile, comunică cu alți indivizi cu aceleași 
grupuri de interese. O preocupare importantă în acest sens o creează pedofilii 
care accesează camere de chat frecventate de copii, intră în legătură cu potenţiale 
victime și dezvoltă o relație on-line, condusă treptat pe un teren sexuat și eventual 
finalizată cu o întâlnire care se poate termina într-un act pedofil (Jaffe M., 2001). 
O mare importanţă are, în acest context, protejarea copiilor împotriva pornografiei 
prin computer, prin controlarea accesului la computer de către adult, folosirea 
unor softuri de protecţie cu parolă etc. 

Adictia la internet si cybersexul iau o amploare din ce în ce mai mare în ultimii 
ani, punând o problemă terapeutică dificilă. Există o terapie a acestei patologii 
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legate de internet? O primă abordare terapeutică pleacă de la existenţa unei 
comorbiditáfi psihiatrice în unele dintre aceste cazuri. După unele studii, ar exista 
o asociere destul de semnificativă între adictia la internet și prezența unor 
tulburări psihice din spectrul bipolar. De aici, ideea de a propune timoregula- 
toarele ca tratament medicamentos în unele forme grave de adicţie la internet 
(Dejoie J., 2001). 

O altá variantá de tratament este terapia online, la care acesti pacienti vor apela 
fárá indoialá mai usor decát la un cabinet psihiatric sau sexologic. Se pot propune 
camere de chat terapeutice, cu intervenţia unuia sau mai multor specialiști in 
adictii, se pot propune programe terapeutice individualizate on-line, se poate 
transmite informaţie despre adictia la internet si adictia sexuală, după cum se pot 
oferi on-line adresele unor profesionisti in acest domeniu. 


8.5.8. Existá o terapie a perversiunilor? 


O terapie a perversiunilor ar trebui sá ajute pacientul cu parafilie sá isi dez- 
volte mecanisme de control intern, sá opreascá comportamentul de victimizare a 
celuilalt și să își crească capacităţile de relafionare cu ceilalți. 

Există mai multe astfel de abordări terapeutice. 


8.5.8.1. Instaurarea controlului extern 


Aceasta se referă la reinstaurarea unui control de către cei din jur, acolo unde 
controlul anterior a eșuat, făcând posibilă victimizarea unei persoane de către 
pervers. De exemplu, în cazul unui abuz sexual intrafamilial, toţi cei din jur sunt 
informaţi de ceea ce s-a întâmplat și sunt puși la curent de ceea ce s-ar mai putea 
întâmpla și în ce circumstanţe, fiind instruiți în același timp cum să evite 
reproducerea circumstanțelor favorabile respective (de exemplu, agresorul nu va 
fi lăsat singur cu potenţiale victime). 


8.5.8.2. Scăderea libidoului 


În cazul celor care și-au pierdut complet controlul de sine, se poate instaura 
o terapie medicamentoasă care să scadă libidoul și, prin aceasta, preocuparea 
pentru fantasmele perverse și punerea lor în aplicare. Se poate folosi medroxi- 
progesteronul (Provera) 20-120 mg/zi sau 400-600 mg intramuscular săptămânal, 
obținându-se o scădere a testosteronului suficientă pentru efectul dorit (cu toate 
că nu s-a constatat un nivel anormal de ridicat de testosteron la bărbaţii cu para- 
filie). Un alt medicament folosit pentru scăderea nivelului de testosteron este 
Leuprolid (Lupron), administrat într-o doză unică lunară. 

Inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei sunt frecvent folosiți pentru 
scăderea dorinţei și mai ales a impulsivitátii sexuale a pacienţilor cu parafilie, cu 
toate că nu s-au realizat încă studii dublu orb cu acest tip de medicafie in parafilie 
(există doar câteva studii deschise). 
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8.5.8.3. Tratarea afecțiunilor comorbide 


Abuzul de alcool sau droguri, depresia majoră, psihozele, tulburarea bipolară, 
tulburarea hiperactivitate/ deficit de atenţie sunt toate condiţii care pot decom- 
pensa o funcționare sexuală perversă, aducând-o la manifestare activă. De aceea, 
asemenea comorbiditáfi trebuie tratate cu grijă în orice perversiune. 


8.5.8.4. Terapia cognitiv-comportamentală 


În parafilii, terapia cognitiv-comportamentală își propune următoarele 
obiective: 


+ Dezvoltarea și reeducarea capacităților de relationare 

În unele parafilii subiecţii nu reușesc, chiar dacă au intenția, să dezvolte relaţii 
sociale cu persoane sexual normale. Terapia cognitiv-comportamentală îi poate 
ajuta la dezvoltarea unor abilități necesare pentru crearea de relaţii sexuale 
neproblematice. În acest scop se folosesc tehnici specifice de asertivitate, 
individuale sau în grup, tehnici de dezvoltare a abilităților sociale (abilități de 
conversație, de exemplu), educaţie sexuală, restructurare cognitivă pentru 
modificarea raționalizărilor care „justifică“ comportamentul pervers, tehnici de 
empatizare cu victima (învăţarea despre sentimentele celuilalt și consecințele 
negative pe care le trăiește victima). 

e Abordarea directă a comportamentului-problemă 

Anxietatea asociată cu rezistența la impulsul pervers se tratează prin 
desensibilizare în imaginaţie. O altă metodă este detectarea situațiilor declansa- 
toare ale impulsului parafil și prevenirea răspunsului prin învăţarea altor strategii 
de adaptare sociale și psihologice. 

e Terapia prin trezirea empatiei față de victimă 

Observaţia cá unii dintre agresorii parafili au fost la rândul lor agresaţi sexual 
în copilărie fundamentează abordarea de trezire a empatiei față de victimă. Acest 
lucru se poate realiza, de exemplu, prin confruntarea pacientului cu victime ale 
abuzului sexual în timpul vizionării unor casete video cu pacientul realizând 
comportamentul pervers (cu un manechin). Apoi pacientul află sentimentele reale 
ale unor victime care s-au confruntat cu o agresiune asemănătoare. 


8.5.8.5. Psihoterapia psihodinamică 


Se adresează mai ales parafiliilor nonviolente. Impulsul parafil este tratat ca 
o apărare, iar pacientul este ajutat să conștientizeze acest lucru și să facă faţă în 
alt mod confruntării cu sentimentele negative care îi declanșează în mod obișnuit 
comportamentul parafil. Acest gen de terapie cu pacientul parafil cere un mare 
suport din partea terapeutului, adesea confruntarea pacientului cu trecutul său 
dureros fiind extrem de traumatică. 
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O problemă în terapia psihanalitică a perversiunilor o poate constitui contra- 
transferul negativ important trezit de un astfel de pacient. Aceste reacții de 
contratransfer trebuie definite, discutate și luate în considerare cu grijă, în așa fel 
încât terapeutul să se menţină obiectiv și să poată contribui la ameliorarea 
pacientului. 


Rezultatele terapeutice în parafilii 

În primul rând, este important ce considerăm ca răspuns terapeutic. De 
exemplu, dispariția totală a eroticismului parafil ar fi un scop nerealist și în plus 
greu de evaluat, o viață fantasmatică cu conținut pervers persistând fără îndoială 
și după terapie. Un criteriu mai fiabil ar fi absența recidivei comportamentului 
agresiv parafil, în cazul parafiliilor evident agresive. Rezultate terapeutice bune 
se obțin dacă este vorba despre o singură parafilie și nu mai multe, dacă există o 
relaţie neparafilă suportivă cu un adult, dacă nu sunt prezente tulburări marcate 
de personalitate, abuz de alcool sau droguri, rationalizári masive ale comporta- 
mentului parafil. 

Rezultate mai bune se obțin tratând grupuri cu aceeași parafilie și folosind 
mai multe tipuri de abordări terapeutice, în echipe multidisciplinare și în centre 
specializate. De exemplu, într-un grup de violatori trataţi prin restructurare 
cognitivă și empatizare cu victima, s-a obţinut o scădere a recidivelor la doar 10% 
(Levine S., 2000). 
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Examinarea bolnavului psihic 


„Meseria de psihiatru mi-a dezvoltat un fel de suplete interioară, necesară pentru 
transpozitia empaticá totală.” 
D. PAMFIL 


9.]. EXAMENUL PSIHIATRIC 
9.2. EXAMINAREA STÁRII PSIHICE 
9.2.1. ISTORICUL PERSONAL AL PACIENTULUI 
9.2.2. ISTORICUL SCOLAR 
9.2.3. ISTORICUL SEXUAL 
9.2.4. ISTORICUL MARITAL 
9.2.5. ISTORICUL PROFESIONAL 
9.2.6. CIRCUMSTANŢE SOCIALE PREZENTE 
9.2.7. ISTORICUL MEDICO-LEGAL 
9.2.8. ISTORICUL MEDICAL ANTERIOR 
9.2.9. PERSONALITATEA PREMORBIDĂ 
9.2.10. INTERVIUL UNUI APARȚINĂTOR (RUDĂ) 
9.2.10.1. IMPRESII ASUPRA PERSOANEI CARE INFORMEAZĂ 
9.2.11. BOALA ACTUALĂ 
9.2.12. ANTECEDENTE PSIHIATRICE HEREDO-COLATERALE 
9.2.13. ISTORICUL PSIHIATRIC 
9.3. EXAMENUL PSIHIC 
9.3.1. PREZENTARE ȘI COMPORTAMENT 
9.3.1.1. REACȚIA FAŢĂ DE EXAMINATOR 
9.3.1.2. ACTIVITATEA MOTORIE 
9.3.2. TULBURĂRI DE VORBIRE ȘI GÂNDIRE 
9.3.2.1. VITEZA VORBIRII 
9.3.2.2. CONTINUITATEA VORBIRII 
9.3.2.3. TULBURĂRI ÎN EXPRIMAREA GÂNDIRII 
9.3.2.3.1. Fuga de idei 
9.3.2.3.2. Perseverarea 
9.3.2.4. FUNCŢIILE COGNITIVE 
9.3.2.4.]. Orientarea 
9.3.2.4.2. Atenţia și concentrarea 
9.3.2.4.3. Înregistrarea și memoria de scurtă durată 
9.3.2.4.4. Memoria recentă 
9.3.2.4.5. Memoria de lungă durată 
9.3.2.4.6. Inteligența 
9.3.2.4.7. Abstractizarea 
9.3.2.4.8. Tulburările de conținut ale gândirii 
9.3.2.4.8.1. Preocupári 
9.3.2.4.8.2. Corvingeri (credințe) anormale 
9.3.3. AFECTIVITATEA SI DISPOZITIA 
9.3.3.1. TULBURĂRILE DISPOZITIEI 
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9.3.3.1.1. Dispozitia subiectivă 
9.3.3.1.2. Observarea obiectivă a dispozitiei 
9.3.4. REACTIVITATEA NEUROVEGETATIVĂ 
9.3.5. PERCEPȚIA 
9.3.5.1. HALUCINATIILE 
9.3.6. CRITICA BOLII ȘI CAPACITATEA DE JUDECATĂ 


9.1. Examenul psihiatric 


Asemănător ca scop cu examenul medical obișnuit, examenul psihiatric 
cuprinde următoarele cinci etape: recunoașterea existenței unei tulburări, sesi- 
zarea semnificației ei într-o scală semiologică, stabilirea etiologiei acestei tulburări, 
înțelegerea personalităţii și corelarea cu vârsta bolnavului, dar diferă de acesta 
atât prin nuantare, cât si prin modul de desfășurare. 

A stabili jaloanele ariei de desfășurare ale acestui examen este evident o 
activitate utilă dar, în același timp restrictivă, deoarece oferă imaginea unui model 
mărginit, care poate genera pericolul de ignorare a unor date din afara lui. Mode- 
lul seduce, dar constrânge. El este contemplat și reprodus atâta timp cât imaginea 
pe care o dă apare ca satisfăcătoare. Modelele cognitive biologice și clinice nu 
și-au mai putut face în psihiatrie proba redutabilei lor eficacitáti (Nenna A.D.). 

Principalul timp al oricărui examen este și rămâne, în orice model însă, discu- 
fia cu bolnavul, care constituie sursa principală de informaţie. Această discuţie, 
de fapt un dialog, impune două rigori psihiatrului: aceea de a suprapune modul 
de înţelegere a procesului patologic pe care medicul îl obiectivează cu trăirile 
subiectivitátii sale ca partener angajat în relația de comunicare cu persoana și 
personalitatea bolnavului și aceea de a crea energia necesară desfășurării discuţiei. 

Psihiatrul trebuie să știe să asculte, lucru repetat până la banalizare și poate 
de aceea, însă, adesea ignorat. Ne-am permite să spunem că trebuie să știe să 
asculte activ; pentru a putea să asculţi, se impune cu necesitate ca partenerul de 
discuţie să vorbească. A refuza tăcerea, a menţine discursul celuilalt, baza mate- 
rialului faptic pe care psihiatrul îl va analiza și ordona, tine de arta și tehnica 
examenului. Examenul psihiatric nu este însă un interogatoriu prestabilit, oricât 
ni s-ar părea că suntem de competenţi, nu vom putea formula toate întrebările 
care să constituie, prin răspunsurile lor, modelele tuturor bolilor și, în niciun caz, 
al tuturor existentelor bolnavilor noștri. Adecvarea întrebărilor este o știință care 
se fundamentează pe calitățile spirituale și pe orizontul cunoașterii medicului. În 
acest sens Rist E. arată: Nu poti niciodată aprecia mai bine experienta clinică, știința, 
pătrunderea psihologică, autoritatea morală a unui medic, decât atunci când îl asculti 
interogând un bolnav. 

Supraîncărcarea informaţiei, modelarea simptomatologiei după concepția pe 
care bolnavul însuși o are despre boala sa sunt deseori elemente de fineţe de care 
psihiatrul ţine cont în stabilirea diagnosticului. 

Examenul psihiatric nu poate fi o întâlnire întâmplătoare, deoarece nu trebuie 
uitat nicio clipă că istoria suferinței psihice interferează strâns cu istoria esenţială 
a subiectului, în care ea creează o breșă, și că subiectivitatea simptomatologiei 
psihice subintelege imensa participare afectivă și personală a subiectului. Aceasta 
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cu atât mai mult cu cât modelul sociocultural al civilizaţiei noastre oferă medi- 595 
cului spre examinare, prin tradiţie, corpul și, mai nou, derivatele sale, dar 
păstrează o reticentá vădită în ceea ce privește trăirile, impulsurile, sexualitatea, 
autovalorizarea. Din acest motiv, relația examinator-examinat în cazul psihiatriei 

nu se poate construi decât având la bază o deplină încredere din partea bolnavu- 

lui, care să-i poată încredința medicului, în deplină siguranţă, problematica sa 
tainică și care nu a constituit obiectul niciunei alte confesiuni. 

Prelucrarea acestor încărcături emoționale implică din partea examinatorului, 
în afara pregătirii medicale propriu-zise si a unei elasticitáti remarcabile în găsirea 
unor răspunsuri adecvate unor situaţii de viață, și o disponibilitate afectivă care 
să îl ajute în depășirea pesimismului interrelational al bolnavului, făcându-se 
simpatic acestuia. Această simpatie trebuie înțeleasă în sensul etimologic al cu- 
vântului (suferință, simţire împreună) și odată stabilită, stă la baza întregii relații 
terapeutice. 

Această permanentă adecvare a dialogului va fi însoțită de o continuă dina- 
mică a nivelului de valori și noțiuni pe care medicul le caută sau le introduce în 
discuţie. Astfel, pentru un inginer va fi un semn de boală imposibilitatea de a 
folosi calculatorul, dar pentru un agricultor același lucru nu va însemna nimic. 
Psihiatrul trebuie să știe nu numai ce semnificaţie are semnul pe care îl descoperă, 
ci și nivelul la care să caute eventuala abatere, să desprindă, din noianul de fapte, 
pe acelea care au semnificaţie în contextul dat. 

Psihiatrul nu-și va nega niciodată, în timpul examinării, identitatea sa de 
medic, nu va adopta atitudini de complezentá, de evitare a confruntării de opinii 
cu bolnavul, confruntare pe care, de altfel, cel mult o poate amâna sau tempera. 
De asemenea, nu va avea atitudine agresivă sau ostilă pacientului, indiferent de 
motivul pentru care acesta este examinat sau de atitudinea verbală și nonverbală 
pe care bolnavul o are faţă de el. 

Înainte de a fi o chestiune de tehnică, examenul psihiatric este o problemă de 
experiență umană, o orientare originală impusă de situaţie, fiind o rezultantă a 
îmbinării acestei experienţe cu bagajul teoretic pe care psihiatrul îl posedă. 
Trebuie însă subliniat că, deși sunt legate, cele două componente praxiologice ale 
examenului nu se pot înlocui reciproc. Mai mult decât orice altă atitudine medi- 
cală, examenul psihiatric este contextual, neavând relevanţă decât într-un cadru 
anume precizat. 

Nu trebuie ignorat nici gradul de toleranţă sau intoleranfá al societății și mai 
ales al familiei față de semnele bolii psihice, tendinţa la disimulare spontană a 
acestora motivându-le ca extravagante, hiperdotare, „crize sufletești“ sau exage- 
rare (oboseală normală, capriciile obișnuite, pasiunile) luate drept boală. Studiul 
și examinarea pe cât posibil și a altor membri de familie sau obținerea unor date 
concrete despre colectivul de muncă pot, nu o dată, să răstoarne o primă impresie, 
reorientând diagnosticul. 

Structurarea datelor obținute prin examinare trebuie să se facă coerent, venind 
pe un model care este necesar să aibă marea sau primordiala calitate de a fi 
complet. Această completitudine se referă la explorarea unor zone care nu sunt 
puse de la început în lumină de discursul bolnavului. Blitul diagnostic nu este 
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apanajul psihiatrului, nu are semnificație medicală și nici terapeutică. Niciodată 
un bolnav nu va beneficia cu nimic din diagnosticul de maniacal, depresiv etc. 
pus, din momentul intrării pe ușa cabinetului, de către medic. De altfel, deși poate 
să pară paradoxal unora, totuși în esenţă nu problema diagnosticului este aceea 
pe care examenul psihiatric este chemat să o facă în primul rând. Ea este aproape 
întotdeauna o a doua problemă. 

Culegerea de informații privind starea actuală a bolnavului, deviația lui de la 
axa normalitáfii acceptate în momentul examenului, va fi completată necesar cu 
datele biografice. Nuanfarea „momentelor biografice“ subliniate de bolnav si 
extragerea din această secțiune longitudinală a datelor, revelatoare pentru 
evidenţierea trăsăturilor definitorii ale personalităţii, a fundalului pe care se 
desfășoară dinamica momentului actual va da valoare și orizont întregului 
demers psihiatric. Ceea ce unii consideră neclaritate, incertitudine, imprecizie este 
și trebuie să fie, pentru un specialist, o fină și competentă nuanfare. Valoarea unei 
analize atente și calitatea ei se naște tocmai din capacitatea discriminatorie, și nu 
din brutalitatea criteriologică. Personalizarea bolii are nu numai semnificaţie 
fenomenologică, ci va deschide porţile aparentului labirint clinico-terapeutic. 

Neuitând că examenul psihiatric este un examen medical, psihiatrul va 
menţiona și datele patografice ale bolnavului, antecedentele personale și familiale, 
chiar dacă acestea par a nu avea o legătură directă cu psihiatria. În acest sens, 
existența unor antecedente chirurgicale legate de un ulcer gastric va pune în 
discuţie, evident, o afecțiune psihosomatică etc. Bolile copilăriei, traumatismele 
cranio-cerebrale, alte afecţiuni psihice pe care subiectul le-a avut trebuie notate 
și valorizate în perspectivă istorică. De asemenea, se vor nota psihotraumele 
majore din traiectoria existenţială a subiectului, ca și atitudinea față de alte boli, 
de medici, de spital, medicamente. 

Istoricul tulburărilor actuale va fi căutat după modelul medical obișnuit, dar, 
desigur, aici se impune o triplă obiectie: 


* bolnavul își poate ignora total boala 

* starea în care se află îl pune în imposibilitatea de a formula un astfel de 
istoric 

* istoricul are un caracter absurd, incredibil sau lipsit de inteligibilitate. 


O particularitate a examenului psihiatric este generată și de faptul că cererea 
de examinare este formulată mai rar de bolnav decât de alte persoane, prin 
aceasta deosebindu-se net de cel din medicina somatică. Cererea de consult 
psihiatric poate fi formulată, în afara bolnavului, de familie, anturaj, medicul 
generalist sau medicul de altă specialitate. Facem o paranteză arătând că există 
o diferenţă netă între consultatiile cerute de alti specialiști psihiatrilor, în raport 
cu cele solicitate de psihiatru altor specialiști. Fără să detaliem asupra acestei 
diferenţe, credem că ea își are originea, pe de o parte, în acceptarea cu ușurință 
a modelului somatic al bolii de către bolnav, iar pe de altă parte, în absenţa exis- 
tentei unui minim instrumental și operațional, în ceea ce privește boala psihică, 
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în pregătirea celorlalți specialiști. În felul acesta, se creează un paradox rațional 
în care psihiatrul oferă un ajutor care nu îi este cerut direct de către beneficiarul lui. 

Se ridică astfel și problema sensului unei anumite cereri, indiferent de cel care 
o formulează, sens care trebuie corect determinat atât de la începutul examenului, 
cât și pe parcursul acestuia, de către psihiatru. În spatele cererii imediate poate exista 
una disimulată, care impune prudenţă și o atitudine expectativă în examinare. 
Atunci când psihiatrul îl examinează pe bolnav în afara solicitării sale directe, 
dificultatea de relaționare crește deoarece, considerându-se sănătos (ba chiar mai 
mult, considerându-i pe ceilalți bolnavi sau ostili), bolnavul nu vede utilitatea 
unui dialog cu examinatorul. Psihiatrul trebuie să evite pe cât posibil folosirea 
psihiatriei ca teren de dispută și a examenului, ca timp de desfășurare a acesteia. 

Circumstanţele de examinare nu se suprapun decât uneori sau, mai bine spus, 
decât rareori peste un model presupus teoretic. În orice caz, este important de 
menționat că psihiatrul nu poate spune nimic despre un bolnav pe care nu i-a 
văzut, el netrebuind să se lase înșelat de atmosfera dramatică din familie sau 
colectivitate, de părerile competente ale părinţilor, soțiilor sau vecinilor, de 
reprezentanţii unor autorităţi sau chiar de cele ale colegilor de alte specialități. 

Condiţiile de examinare pot fi uneori excepționale sau alteori de o peri- 
culozitate extremă și prin auto sau heteroagresivitatea latentă sau manifestă a 
pacientului și nu mai amintesc deloc de imaginea idilică a internistului așezat 
înduioșător numai pe partea dreaptă a patului bolnavului care așteaptă cu ochii plini 
de suferință și speranță. 

Situaţia în care se desfășoară examinarea poate fi, de asemenea, diferită atunci 
când pacientul este expertizat fie medico-legal, fie în vederea stabilirii capacității 
de muncă, când reactivitatea conjuncturală, ca și unele aspecte motivationale, 
interferează și parazitează examinarea, uneori într-o formulă care face imposibilă 
separarea patologiei preexistente examenului. 

Întregit cu examenele complementare, examenul psihiatric se finalizează în 
elaborarea diagnosticului și, implicit, în adoptarea strategiei terapeutice. Medicul 
trebuie să aibă în primul rând cunoștințe, în al doilea rând să arate întotdeauna 
judecată. Aceste calităţi vor constitui cheia de boltă în realizarea strategiei 
demersului diagnostico-terapeutic. 

Examenul psihiatric, prin funcţia lui complexă de investigaţie, diagnostic și 
contact terapeutic, ca și prin interferența atitudinilor obiective și subiective din 
conduita medicului, se delimitează ca un demers intelectual original și având o 
pondere deosebită în ceea ce privește creativitatea individuală a medicului. 


9.2. Examinarea stării psihice 


Examinarea stării psihice este o procedură ordonată și sistematică, asemă- 
nătoare cu examinarea somatică din medicină. Este făcută de rutină pentru fiecare 
nou pacient, dar poate fi repetată, fie în întregime, fie parţial, și de-a lungul unor 
întrevederi ulterioare. 
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Vom prezenta un sumar al principalelor aspecte ale stării psihice. Fiecare 
dintre aceste aspecte este analizat la rândul lui, cu descrierea observaţiilor care 
sunt de făcut și câteva teste care sunt de realizat și cu interpretarea acestor 
observații si relevanfa lor pentru diagnostic. Prezentarea și examinarea stării 
psihice în acest mod didactic sunt avantajoase, dar totodată, în anumite limite, 
arbitrare, deoarece diferitele funcţii psihice tind să se suprapună. Ne rezumăm 
doar la acele aspecte psihopatologice care sunt la îndemâna oricărui psiholog 
clinician și care nu necesită recurgerea la aparatură medicală, la cunoștințe din 
domeniul biologic. Examinarea stării psihice de către psiholog va fi făcută în cele 
mai diverse ocazii și este de recomandat ca ea să se facă și înaintea oricărui 
demers psihoterapeutic, deoarece va permite terapeutului să-și evalueze pe 
parcurs eventualele rezultate. 

Depărtându-ne de orice dogme, suntem de părere că tactica de examinare 
trebuie să aibă o singură mare calitate, aceea de a putea fi pusă în practică. 
Dialogul, examinarea vor rămâne totuși sub controlul psihologului care le va 
restrânge de la dimensiunea iniţială nondirectivă către precizarea în final a unor 
probleme la care ar fi fost imposibil de ajuns altfel. Psihologul nu va uita însă că 
formularea întrebărilor poate să sugereze unele răspunsuri „induse“ care nu vor 
crește cu nimic nivelul posibilităților de orientare diagnostică. Nu se va insista 
direct asupra unor răspunsuri la întrebări care au stârnit evident jena, neliniștea 
bolnavului sau chiar ostilitatea acestuia. 

Analizarea întregului material „faptic“ obținut prin examinarea bolnavului 
trebuie să se facă organizat, dar în niciun caz dialogul nu va avea desfășurarea 
unor probe „pe aparate“, care poate să ia un aspect absurd chiar și în absenţa 
unor tulburări importante ale pacientului. Nu se poate în niciun caz prescrie o 
durată pentru acest examen, iar fragmentarea lui, mai bine zis completarea lui 
prin reluarea în multe etape a conversaţiei cu bolnavul, îl intregeste și îl face 
mai complex. 


9.2.1. Istoricul personal al pacientului 


Este bine ca, iniţial, istoricul personal să fie consemnat complet și foarte 
detaliat pentru că nimeni nu are capacitatea de a anticipa ce este relevant și ce nu 
dintr-o povestire care încă nu s-a spus. Este nevoie de multă experienţă pentru a 
obține date utile într-un timp limitat. Totuși, nu toate lucrurile sunt la fel de 
importante. Modul în care o fată și-a început educaţia sexuală va avea o 
importanţă deosebită dacă pacienta solicită ajutorul pentru că are dificultăți 
maritale, dar nu va avea însă relevanţă pentru o domnișoară bătrână, o persoană 
în vârstă de 75 de ani care se plânge de tulburări de memorie. 

Istoricul personal va fi mult mai clar dacă va fi făcut în ordine cronologică, 
începând cu copilăria. Suferinţa la naștere sau întârzierea în dezvoltarea 
psiho-motorie sunt elemente cu valoare explicativă atunci când sunt depistate. 
Deseori pacienții menționează că au avut o copilărie nefericită și este important 
să se ceară atunci mai multe detalii. Ce a fost rău în copilărie? În ce fel aceste 
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evenimente l-au afectat? Cât timp au durat evenimentele care l-au afectat? Ce 
soluţii a găsit și cum s-a descurcat? La pacienţii care prezintă un amestec de 
simptome somatice și psihice, se va întreba întotdeauna despre starea sănătății 
corporale în copilărie și despre atitudinea celor care îi îngrijeau când erau bolnavi. 


9.2.2. Istoricul școlar 


Într-un istoric personal detaliat, se începe cu datele biografice din timpul școlii 
primare, pentru a continua cu gimnaziul, liceul ș.a.m.d. Pacientul va fi întrebat 
despre adaptarea sa în sistemul școlar, materiile preferate, numărul de prieteni. 
De asemenea, va fi întrebat despre anumite ironii pe care colegii eventual le 
făceau la adresa lui, care erau obiectul acestor ironii, ce eventuale porecle i se 
dădeau și cum se înţelegea cu profesorii. Se va menţiona și dacă pacientul a 
petrecut intervale îndelungate la cămin sau internat. Se vor nota dificultăţile în 
procesul de învăţare și felul în care pacientul a reușit să-și ia examenele. Se va 
insista asupra faptului că pacientul a urmat învățământul normal sau școli 
speciale, elemente utile în a aprecia existenţa unei eventuale suferințe organice 
sau a predispozitiei spre tulburări caracteriale. 


9.2.3. Istoricul sexual 


Acest subiect se începe întrebând pacientele de sex feminin la ce vârstă au avut 
primul ciclu, apoi care a fost evoluţia menstrelor, dacă acestea sunt însoțite de 
tulburări psihice (iritabilitate, disconfort, disforie) sau corporale. Se obțin date 
despre relaţiile de prietenie cu băieţii, despre debutul vieţii sexuale, despre gradul 
de satisfacţie pe care aceasta le-o produce. Are pacienta capacitatea de a avea 
relaţii intime? Există probleme de natură fizică în relaţiile sexuale? Au existat 
întreruperi de sarcini? Se folosesc mijloace anticonceptionale? Bărbaţii sunt 
întrebaţi la ce vârstă au început viața sexuală, dacă problemele sexuale se discutau 
liber în familie, dacă există un libertinaj excesiv în relaţiile cu celălalt sex etc. 

Tânărul psiholog nu trebuie să se limiteze la notarea problemelor pur fizice 
pe care pacientul le poate descrie, ci să încerce să evalueze capacitatea pacientului 
de a iubi pe cineva. Nu se vor pune întrebări despre activități homosexuale fără 
o informaţie voluntară din partea pacientului și dacă nu există motive de 
suspiciune. Dacă se vor discuta aceste probleme, se va face fără falsă pudoare și 
fără aerul că există o complicitate între investigator și pacient. 


9.2.4. Istoricul marital 


Mariajele fericite pot fi ușor și rapid observate. Dacă pacientul a mai fost 
căsătorit, se va obţine o descriere a celorlalte căsnicii și a modului în care ele s-au 
sfârșit. La ce vârstă și-a cunoscut soțul și apoi când s-a căsătorit? Care este vârsta, 
starea de sănătate, ocupaţia partenerului? Are încredere în partenera lui? Au fost 
probleme în căsnicia lor? (de exemplu, separări sau despártiri traumatizante) 
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Există satisfacție sexuală? Dacă nu au fost probleme, se menţionează acest lucru 
pe scurt, în caz contrar, se face o descriere detaliată a problemei. 

Se vor obține informații despre copii, notându-se separat pentru fiecare copil: 
vârsta, sănătatea și alte probleme. 


9.2.5. Istoricul profesional 


Istoricul profesional oferă date valoroase atât despre personalitatea pacien- 
tului, cât și despre aptitudinile sale. 

Întrebările vor fi simple și concrete: Care este ocupația curentă a pacientului? 
Dacă nu are niciuna, de când nu lucrează? Câte locuri de muncă a avut și care a 
fost ultima angajare de mai lungă durată? De ce apar aceste schimbări? Există un 
grad de satisfacție materială corespunzător activității prestate? 

Promovările sau schimbările determinate de diferite circumstanţe nu necesită 
explicații, dar dacă cineva își schimbă foarte frecvent slujba, trebuie întrebat ce 
crede că nu este în ordine. O listă exactă cu locurile de muncă și perioadele de 
angajare nu este neapărat utilă, dar această parte a istoricului, alături de istoricul 
familial, oferă informații despre capacitatea pacientului de a suporta relațiile cu 
o autoritate sau tendinţa de a se da înapoi din faţa dificultăţilor, in acest fel per- 
mitánd aprecierea rezistenţei și toleranţei la frustrare, asumării responsabilității. 


9.2.6. Circumstante sociale prezente 


Această parte a istoricului se încheie încercând evaluarea circumstanțelor de 
viață actuale ale pacientului. Ce rol joacă in familie? Cum se împacă cu cei cu care 
locuiește? Ce fel de locuinţă are? Ce tipuri de prieteni are? 


9.2.7. Istoricul medico-legal 


Dacă vor fi puse sau nu întrebări legate de acest subiect, depinde de problema 
prezentată de pacient. De rutină, sunt întrebaţi pacienţii toxicomani sau alcoolici. 
Vor fi puse și întrebări în legătură cu absente și alte probleme la școală, cu relațiile 
atât cu profesorii, cât și cu ceilalți elevi. Trăsături antisociale pot fi cu ușurință 
identificate: A avut probleme cu poliţia? A apărut în instanţă, fie ca minor, fie ca 
adult? Dacă da, pentru ce a fost acuzat? A fost condamnat? Care a fost sentința? 


9.2.8. Istoricul medical anterior 


Trebuie menţionat dacă au existat suferințe medicale, chirurgicale sau 
psihiatrice importante în istoricul trecut al bolnavului. 
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Harta vieții 
Dacă apar relaţii între evenimentele de viață, bolile fizice și cele psihice, este 
util să fie toate ilustrate ca o hartă a vieţii. 


Exemplu de hartă a vieții (bolnava AB, 47 ani, PMD) 


1952 Născută la 22091952 | | | 


Începutul școlii | 


Decesul tatălui Investigații 


Mama — depresie, pentru dureri 
dependență abdominale 


10. 1962 Apendicectomie 


= 


Primul ciclu 
menstrual 


= 


Trichotilomanie 


m | me 
p 


= 
Plof R|? N a "lg 
Pp 
Ax 


Părăsește 
școala 


— 
a 


— 
o 


Se angajeazá muncitoare 
17. Lo 

necalificatá 
| | ——] — ——À 


Se logodeste, rupe 

20. logodna, intrerupe Anxietate 
serviciul. Are loc 
o a doua logodnă 
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602 Evenimente de viață | Boli somatice | Boli psihice 
Oprește serviciul. Nașterea 
unui copil 


Apariţia unei 
afecţiuni 
genitale grave 


Debutul bolii 
actuale — 
boală afectivă 
bipolară 


Harta vieţii este un instrument simplu, dar foarte eficient, realizarea ei fiind 
la îndemâna oricărui psiholog. Ea oferă o sinteză rapidă a evenimentelor din viața 
pacientului. Uneori această hartă poate fi un adevărat roman. 
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9.2.9. Personalitatea premorbidă 


Personalitatea joacă un rol deosebit atât în riscul mai crescut de a face unele 
boli psihice, cât și în coloratura pe care tablourile psihopatologice o iau la un 
pacient sau altul. De exemplu, persoanele cu trăsături ciclotimice au o proba- 
bilitate mai mare de a face o psihoză maniaco-depresivă. 

Pot apărea două probleme majore în obţinerea informaţiei de la pacienţi. Se 
întâmplă adesea ca ei să spună ceea ce ar vrea să fie, cum ar vrea să fie, mai 
degrabă decât felul în care sunt de fapt. Pe de altă parte, oamenii nu pot spune 
lucruri pe care nu le cunosc nici ei înșiși, iar dacă sunt depresivi, au tendința să 
se vadă într-o lumină proastă. De aceea, examinatorul se va consulta, pentru a fi 
obiectiv, ori de câte ori e posibil cu rudele sau prietenii pacientului. Fără îndoială, 
pacientul rămâne principala sursă de informaţii în legătură cu problemele lui. 

Se va urmări obținerea de informaţii din domeniile: 


* intereselor și preocupărilor 

e dispozitiei 

* prietenilor 

* obiceiurilor si apetentelor — inclusiv alcool, medicamente, droguri, jocuri 
de noroc 


Tabelul 135 


Istoric personal 


Experientele copiláriei — stabilitate familială 
- separări /despărțiri | 
Scoala |- durata si tipurile | 


| - educaţie superioară | 


| — calificări | 


Dezvoltarea sexuală — 


- informații despre educația sexuală primită | 


menarha - prima menstruafie 

vársta - relaţii sexuale si alte relagiii | 
- softul/sotia 

Copii 


603 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi m Examinarea bolnavului psihic 


604 Tabelul 135 (continuare) 


Ocupatie - numár de locuri de muncá 
- probleme 
Circumstanfele sociale - locuinţa 


- relaţii 


- dificultăţi financiare 


- prieteni 


Personalitate premorbidă 


- acuzații 
- condamnări — în ordine cronologică 


Antecedente patologice - boli somatice și psihice 


9.2.10. Interviul unui aparținător 


Aceleași obiective se vor folosi atunci când psihologul va discuta cu o rudă și 
va încerca să afle impresia asupra acestei persoane. Recurgerea la ajutorul familiei 
în furnizarea unor date va fi făcută, de la caz la caz, cu acordul explicit, tacit sau 
fără acesta, psihologului revenindu-i sarcina unor decizii în acest sens. 

Evitarea unui transfer negativ, ca și analizarea subiectivitátii relatărilor vor 
face ca aceste informaţii să-și păstreze interesul real, și nu să sporească nelămu- 
ririle psihologului. 


9.2.10.1. Impresii asupra persoanei care informează 


Va fi notată impresia generală pe care o produc persoanele care stau de vorbă 
cu psihologul; de asemenea, vor fi notate reacţiile pe care starea pacientului le 
provoacă celor care furnizează informaţii despre el. 
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9 2.11. Boala actuală 605 


Se va nota impresia pe care starea actuală o produce asupra pacientului, 
credinţele lui despre această stare și despre posibila ei evoluţie. 


9.2.12. Antecedente psihiatrice heredo-colaterale 


Se va nota dacă există un istoric psihiatric propriu sau heredo-colateral 
anterior sau dacă acesta este inexistent. 


9.2.13. Istoricul psihiatric 


Tabelul 136 


- apariţia cronologică a simptomelor 


- suferinţe asociate incapacității 


— revederea internárilor 


- tratamentul primit 
Istoricul familial - vársta 
- părinţi 
- frati/surori menţionaţi in ordine 


— anul morţii 


— ocupaţie 
- sănătate somaticá și psihică 


- relaţii personale cu părinţii 


9.3. Examenul psihic 


Prezentăm orientativ o posibilă schemă de derulare a examenului psihic pe 
care o considerăm utilă, mai ales pentru psihologul începător. 


Tabelul 137 


> Aspectul genera și 
comportamentul 


- poziţia/ atitudinea 
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* Vorbirea — vitezá 


— cantitate 


— continuitate 


- relevanţă (legătură — corelare cu problema | 
esenţială 


e Dispoziţia a) consideraţii subiective 
b) dispoziţia observată de dumneavoastră 
- fluctuafie 


— adecvare 


c) activitate autonomă (neuro-vegetativă) 
* Tulburările gândirii - idei suicidare 

- preocupări obsesive 

- credinţe 

- convingeri 

e Percepția - iluzii 


- halucinaţii 
- depersonalizare 
* Orientarea - Timp — temporalá 


— Ora 


- zi 
- datá 
- loc — spaţială 
- la persoană 
* Atenţia și concentrarea | - de spus în ordine inversă zilele săptămânii 


| - de spus în ordine inversă lunile anului 


- de numărat din 7 în 7 până la 100 (din 3 în 3 


de la 20) 
e Înregistrarea și memoria de scurtă |a) noutăți recente, numele psihologului 
durată - numărătoare pe degete — de la 1 la 10 


i (reținerea de numere) 

| b) propoziţii Stanford-Binet 

|c) Nume, adresă, data nașterii 

- imediat 

- se repetă după 2 minute 

— se repetă după 5 minute 

* Inregistrarea și memoria recentă Experiențele din ultimele câteva zile (de 


exemplu, perioada de spitalizare, televizor, 
știri diferite) 


* Memoria îndepărtată Evenimente personale din trecut (de exemplu, 


scoalá, cásátorie) 


Diferite probe: sase orase, cinci fructe, 
prim-ministri, rázboaiele mondiale 
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Tabelul 137 (continuare) 


* Inteligența Calcul 
Abstractizarea: proverbe, diferenţa și 
similitudinea dintre un gard și un perete (zid) 
Cititul și scrisul 


Performanţele din istoricul personal 


* Constiinfa bolii și judecata Se consideră bolnav? Care crede că ar fi 
natura, cauza, tratamentul corespunzător bolii? 


e Reacţia examinatorului față de 
pacient 


9.3.1. Prezentare și comportament 


Examinarea stării psihice trebuie să înceapă cu o scurtă descriere a modului 
în care arată pacientul, astfel încât o altă persoană care ascultă relatarea să poată 
recunoaște pacientul într-o cameră aglomerată. 
Aceasta include: - aspectul fizic 
- vestimentația 
- gradul de curăţenie 
- părul 
- machiajul 
și dacă acestea par adecvate cu - vârsta 

- sexul 
- grupul cultural 
- clasa socialá a pacientului 

Semne de neingrijire: - igienă deficitară 
- barbă nerasá 
- miros de transpirafie 
- haine pătate 
- haine prea largi datorită scăderii in 

greutate 
apar în multe boli psihice, în special în: boli depresive, demenţă, schizofrenie. 

Întotdeauna notati orice semn de boală și nivelul constientei. 

Este pacientul: - treaz, alert, vigil 
- răspunde normal la stimuli 
- adormit 
- de netrezit, nu răspunde la stimuli. 

Spre deosebire de oboseala normală, o stare de conștiință modificată este 
intens sugestivă pentru o suferinţă organică cerebrală — în particular, delirium. 
Neatenţia apare frecvent si în bolile afective. Testele de orientare pot ajuta la 
diferenţierea acestora. 


Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi » Examinarea bolnavului psihic 


608 


9.3.1.1. Reacţia faţă de examinator 


Purtarea fatá de examinator va fi descrisá. 
Pacientul este: — - prietenos 
— cooperant 
- lamentativ 
- suspicios 
- critic. 
Cei aflați la începutul carierei tind să considere că sunt vinovaţi atunci când 


pacientul refuză să coopereze sau declară imediat că „pacientul e dificil“. 


Oricum, o astfel de atitudine din partea pacientului reprezintă o parte impor- 


tantă a stării psihice a persoanei și oferă indicații despre modul în care pacientul 
relationeazá cu ceilalți într-o anumită perioadă de timp. Trebuie să considerăm 
dacă un asemenea comportament: 


a) este o reacţie a pacientului la un mediu nefamiliar si la o experiență 
stresantă 

b) e un simptom de boală sau 

c) indică o tulburare de personalitate. 


9.3.1.2. Activitatea motorie 


Activitatea motorie este deseori denumită activitate „psihomotorie“. 
Se includ aici: 
- expresii faciale 
- poziție 
— mers. 
Se notează în mod special  - viteza mișcărilor 
- cantitatea 
- prezenţa mișcărilor involuntare. 
Există mișcări repetitive, aparent fără scop, sau mișcări involuntare. 
Când pacientul se mișcă foarte puţin, sărăcia gesturilor trebuie diferențiată de: 
- akinezie, în care sunt reduse mișcările voluntare, și de bradikinezie, în care 
toate mișcările sunt lente 
- scăderea voinţei — în care pacientul nu are elanul să pornească 
- stuporul — când pacientul nu se mișcă deloc, desi este pe deplin conștient. 
Când există prea multă mișcare poate fi vorba de: 
- hiperactivitate 
- akatisi. 
Pot exista mişcări involuntare care prezintă un interes special pentru psihiatrie: 
- ticuri 
- mişcări coreice — origine neurologică 
- distonie acută 
- diskinezie tardivă. 
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9.3.2. Tulburări de vorbire și gândire 


Cunoașterea gândurilor unei alte persoane este posibilă numai prin vorbire 
sau alte forme de comunicare, ca scrisul sau gesturile. Vorbirea și gândirea sunt 
strâns legate și, de obicei, gândirea precede vorbirea. Totuși, gândurile pot rămâne 
nespuse. 

Există o diferenţă esenţială între forma și conţinutul gândirii: forma este modul 
în care se vorbește și conținutul este ceea ce se spune. De exemplu: putem vorbi 
repede într-o manieră dezlânată (formă), dar aceasta nu dă indicaţii dacă vorbim 
despre vreme sau următoarea noastră masă (conţinut). 


9.3.2.1. Viteza vorbirii 


Viteza vorbirii variază mult de la o persoană la alta, astfel că o vorbire moderat 
rapidă sau ușor mai lentă nu pot fi apreciate ca morbide. Extremele de viteză pot 
fi asociate cu modificări în volumul vocii și, de asemenea, în cantitatea vorbirii. 

Schimbări în volumul vorbirii apar în depresie și manie, în care vocea pacien- 
tului de-abia se aude sau, dimpotrivă, răsună în încăpere. O diminuare a vorbirii 
apare uneori în demenţă, când pacienţii vorbesc puţin; din contră, pot vorbi mult, 
fără însă să comunice, ca mesaj, decât puţin sau deloc. 


9.3.2.2. Continuitatea vorbirii 


Se va nota dacă vorbirea este ezitantă, cu întreruperi mai lungi decât cele 
obișnuite pentru gândire, dacă este coerentă, dacă este relevantă pentru 
conversaţia curentă. Se va ține seama că acestea ar trebui judecate mai mult prin 
ceea ce este relevant pentru pacient, care poate fi preocupat de o criză din viața 
sa, și nu în primul rând pentru ceea ce este relevant pentru examinator. 

Ezitarea în vorbire este o trăsătură comună pentru cei ce sunt anxioși sau 
depresivi, indeciși sau preocupaţi de necazuri. 

Atenţie! Surditatea — deseori nebănuită — poate fi un impediment comun 
pentru fluenta conversatiei. Se va nota folosirea de către pacient a unor cuvinte 
create de el însuși (neologisme) sau a unor construcții gramaticale stranii. 

Dacă observați că tulburarea de vorbire este caracteristică unei boli, este indicat 
să dati un citat. Pacientul poate vorbi circumstantial sau poate trece de la un 
subiect la altul, aparent fără alt scop decât contactul social. Această situație trebuie 
diferențiată de tulburarea asociaţiilor de idei, în care vorbirea aparent încearcă, 
dar nu reușește, să urmeze o secvenţă logică. 


9.3.2.3. Tulburări în exprimarea gândirii 


Secvența logică a ideilor poate fi profund alterată, astfel că propoziţii con- 
secutive sunt nelegate între ele sau o singură propoziție poate conţine elemente 
complet disparate. Intrebati întotdeauna pacientul, rugaţi-l să explice asociația 
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dintre cele două idei, dacă nu sunteţi capabili să stabiliti de la început o legătură 
inteligibilă. Explicaţia va consta într-o și mai mare tulburare în gândirea logică 
sau va avea o explicaţie care nu a părut evidentă inițial. Forma maximă de 
dezorganizare a gândirii exprimată în vorbire este un amestec de cuvinte nelegate 
între ele, cunoscută sub numele de „salată de cuvinte”. 


9.3.2.3.1. Fuga de idei descrie tulburările de vorbire ale pacientului, în general 
maniacal, care trece de la un subiect la altul rapid, cu asociaţii de idei superficiale 
sau întâmplătoare. Ideile sunt totuși asociate și pacientul revine, în cele din urmă, 
la tema inițială. Asemenea „fugă“ este de obicei asociată cu presiunea vorbirii, 
spre deosebire de tulburările de gândire din schizofrenie în care pacientul 
răspunde cu latentá crescută. Totuși, în practică, forma tulburărilor de gândire si 
vorbire din schizofrenie si manie poate fi similară si dificil de diferențiat. 

Dacă pacientul se blochează brusc în timpul examinării: 

* cel mai adesea explicaţia este că pacientul e anxios 

e considerati și barajul mintal: întrebaţi-l ce s-a întâmplat în această pauză 

e altă posibilitate — criză tip absenţă epileptică. 


9.3.2.3.2. Perseverarea 


Aceasta reprezintă repetiţia unui răspuns într-un mod inutil sau neadecvat. 
De exemplu:  - Ce zi e azi? 

- Luni. (corect) 

- În ce zi ai venit la spital? 

- Luni. 

- Care este numele spitalului? 

- Luni. 
Perseverarea verbală este adesea asociată cu perseverarea motorie și indică o 

tulburare organică cerebrală. 


9.3.2.4. Funcţiile cognitive 


Testele cognitive ar trebui să fie folosite pentru majoritatea pacienţilor exa- 
minati în secțiile de psihiatrie și, în particular, trebuie aplicate ori de câte ori există 
o posibilitate ca un pacient să sufere de sindrom psihoorganic. 

Pentru ca testele să aibă valoare, ele trebuie prezentate clar și precis. Ar trebui 
să incepeti prin a explica ce intenţie aveți și cum aveţi de gând s-o puneţi în 
practică. 

Acum vă voi mai pune câteva întrebări pentru a afla cât de bine retineti si vă 
descurcati. Este important să încercați să aveţi rezultate cât mai bune și să faceți efortul 
să vă concentrați, chiar dacă vi se pare foarte ușor sau foarte dificil. 

Notaţi răspunsurile corecte și incorecte. Notaţi, de asemenea, atitudinea 
pacientului faţă de teste: 
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— Face într-adevăr efortul să încerce să răspundă la test? 

— Este incapabil să coopereze deoarece este foarte anxios sau foarte depresiv? 

- [si pierde răbdarea sau refuză să încerce să facă testele — de exemplu, pe 

motiv că este prea timid? 

Când interpretati rezultatele amintifi-vá că ele sunt influențate, într-o anumită 
măsură, atât de inteligenţă, cât si de educaţie. Istoricul educational și ocupational 
trebuie deci luat în considerare atunci când încercăm să decidem semnificația 
dificultăților pe care le putem întâlni. 


9.3.2.4.1. Orientarea 


Orientarea în timp și spațiu trebuie întâi examinată. 

Íntrebati: 

- În ce zi n săptămânii suntem? 

— Fără să vă uitaţi la ceas, cam ce oră credeţi că e acum? 

— Puteţi să-mi spuneți data și anul? 

— Care este numele acestui loc? Unde ne aflăm? 

Dacă acestea nu sunt corecte, puneţi alte întrebări mai detaliate. 

— Ce fel de (loc) instituţie este aceasta unde ne aflăm? 

— În ce oraș ne aflăm? 

- Cum ajungeţi acasă plecând de aici? 

- Cum vă numiți? 

- Cine sunt eu? 

Dacă pacientul e incapabil să răspundă la acestea, întrebaţi mai departe: 

— Este zi sau noapte? 

— Este o oră mai apropiată de 9 dimineața sau ne aflăm la mijlocul zilei? 

- Ati putea spune dacă azi e luni sau marti? 

— Este începutul sau sfârșitul lunii? 

Toti pacienţii ar trebui să fie capabili să răspundă corect la întrebările despre 
identitatea personală. Ei ar trebui, de asemenea, să știe că sunt într-un spital și în 
care anume. Trebuie să știe precis ziua săptămânii și să aprecieze perioada din zi 
cu o diferență de aproximativ o oră. Notaţi răspunsurile la întrebările dumnea- 
voastră alături de răspunsul care ar fi corect (în paranteză). Notaţi orice alte 
observaţii care sugerează dezorientarea. De exemplu, pacientul poate avea 
dificultăți în orientarea în spital (salon, pat etc.) după câteva zile de la internare 
sau se duce chiar în alte saloane, în alte paturi. 

Dezorientarea este semnul cardinal pentru denivelarea câmpului de constienfá, 
care este o trăsătură a sindromului psihoorganic acut (delirium). Aceasta poate 
fi acompaniată de o diminuare a perceperii și înțelegerii mediului înconjurător. 
În aceste condiţii, atenţia este, de asemenea, probabil afectată. 


9.3.2.4.2. Atenţia și concentrarea 


Deficitele în domeniul atenţiei și concentrării sunt de obicei evidentiabile ușor 
în timpul istoricului. 
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612 Uneori e dificil să atragi atenţia pacientului sau, odată captată, e dificil de 
susținut. Pacientul poate fi distras de evenimente din mediu, care în mod obișnuit 
sunt ignorate în timpul unei consultații medicale ca, de exemplu, păsările care 
cântă afară sau o carte de pe masă. Atenţia poate fi rapid distrasă de la un obiect 
la altul. De asemenea, atenţia poate fi distrasă de trăiri psihotice ca, de exemplu, 
voci pe care pacientul le ascultă. 

Testele specifice de atenţie se bazează pe capacitatea de a urmări secvențele 
unui material care este familiar pacientului și care deci nu necesită o nouă 
învățare. Urmăriţi pacientul atâta timp cât are el nevoie pentru a completa fiecare 
test, dar notati (fără să se observe) cât timp îi ia. 

- Spuneti-mi zilele săptămânii în ordine inversă, începând cu sâmbătă. 

- Spuneti-mi lunile anului, în ordine inversă, începând cu decembrie. 

Ca de obicei, notati exact răspunsul pacientului, durata necesară pentru fiecare 
răspuns. 

Persoanele fără tulburări psihice fac acest test rapid și fără greșeli. 

- Începeţi cu 100, scádeti 7, și apoi continuaţi să scădeți 7 până când puteți. 

Dacă pacientul nu înţelege ce îi cereti, întrebaţi: 

— Cât fac 100 — 7? Dar 93 — 7? Continuati până prinde ideea. 

Dacă pacientul tot nu înţelege sau spune că e prea dificil, cereti-i să scadă 
3 din 20. 

Performanţele sunt mai dependente de nivelul educaţional și intelectual decât 
la testele anterioare și, deci, rezultatele trebuie să fie interpretate în lumina 
istoricului — școlarizării și ocupației. 

Tulburările de atenție sunt comune și pot apărea în orice tulburare psihiatrică, 
particular în stări organice și boli afective. 


9.3.2.4.3. Înregistrarea si memoria de scurtă durată 


Enumerarea a patru numere este un test de memorare și reamintire imediată. 
Íncepeti prin a explica: 
Vă voi spune câteva numere ca să le tineti minte. Când mă opresc, doresc să le repetat. 
De exemplu, dacă eu spun 247, dumneavoastră repetati 247. 
Spuneţi o serie de trei cifre cu o viteză egală de o cifră/secundă și evitând să 
accentuafi asupra uneia sau alteia. Cerefi pacientului să le repete imediat. Dacă 
răspunsul e corect, spuneţi patru cifre folosind o nouă secvenţă, apoi cinci și așa 
mai departe, până când începe să greșească, să spunem la șapte cifre. Notaţi in 
final numărul maxim de cifre care pot fi corect repetate în secvenţă. Cei mai mulți 
adulți cu un intelect mediu se pot descurca cu șapte cifre. Cinci cifre sau mai puţin 
sugerează o tulburare. 
Folosiţi testul următor pentru a verifica memoria de scurtă durată: 
Numele este: Domnul Vlad Mărculescu 
Str. Zorilor 43, ap. 2 
Suceava 

Floarea preferată: liliac 

Vă rog să repetati după mine: ... 
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Notaţi atât numele și adresa dată, cât și răspunsul imediat. Notati că sunt nouă 
itemi de reamintit. Dacă pacientul greseste, recititi numele și adresa de mai înainte 
si rugaţi-l să le repete. Continuafi până când relatarea e corectă, notând numărul 
de încercări făcute. Când răspunsul este în totalitate corect, spuneți: 

Íncercati să ţineţi minte acel nume și acea adresă, iar eu vă voi întreba din nou mai 
târziu. 

Apoi continuaţi cu alte întrebări, de exemplu pentru memoria mai îndepărtată. 
După două minute întrebaţi pacientul din nou numele și adresa. De data aceasta, 
nu faceți corectia greșelilor. După încă trei minute cereti din nou să repete. 
Înregistraţi de fiecare dată răspunsurile. 

- Care sunt semnele unei proaste memorări? 

- Materialul, odată memorat corect, este apoi redat corect? 

- Dacă apar greșeli, ele sunt aceleași de fiecare dată sau performanţa se 
înrăutățește progresiv — la cinci minute față de două minute? 

Dacă acest test este folosit în ocazii ulterioare, utilizați nume și adrese diferite 
de fiecare dată, de lungime similară și de complexitate similară exemplului dat. 
Cei mai multi sunt capabili să repete numele și adresa imediat și după cinci 
minute. Trei greșeli sau mai multe — la cinci minute — sunt sugestive pentru un 
deficit mnezic semnificativ. 


9.3.2.4.4. Memoria recentă 


Memoria recentă poate fi testată întrebând pacientul despre experiențele 
personale din ultimele zile; pe cât posibil, puneţi întrebări a căror corectitudine 
să poată fi verificată. De exemplu: 

— De când sunteți în spital? 

- Cine v-a adus? 

— Puteţi să-mi povestiti ceva despre programul TV din ultima seară (ieri)? 

— Ce ziar ati citit de dimineaţă? 


9.3.2.4.5. Memoria de lungă durată 


Verificaţi memoria îndepărtată întrebând despre experienţe personale, de 
exemplu: 

— Puteţi să-mi spuneți numele ultimei școli urmate? 

— Cum se numea profesorul diriginte/directorul? 

— Care este data căsătoriei? 

Evenimente generale din trecut, de exemplu datele celui de-al Doilea Război 
Mondial sau numele ultimilor cinci prim-miniștri se referă la cunoștințele generale 
mai mult decât memoria de lungă durată, iar răspunsurile depind de inteligență 
și de educaţie, aproximativ în aceeași măsură ca și memoria. 

În concluzie, o performanţă redusă se poate datora unei educatii precare, tot 
atât de bine ca și unui intelect scăzut sau unei boli cerebrale organice. 

— Puteţi să-mi spuneți numele a cinci orașe din România? 
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— Puteţi să-mi spuneți cinci feluri de fructe? 

- Care e numele prim-ministrului? 

— Și al celui de dinainte? 

Dovada prezenţei unor dificultăți în memoria de lungă durată se înregistrează 
și în timpul obținerii istoricului personal. De exemplu, un pacient poate relata 
date foarte contradictorii privind: vârsta proprie, vârsta pensionării, data dece- 
sului soției. 


9.3.2.4.6. Inteligența 


Vă puteţi face o impresie privind nivelul de inteligenţă al pacientului, în 
înregistrarea istoricului, din: volumul vocabularului folosit, complexitatea 
conceptelor folosite, redarea corectă a frazelor Stanford-Binet. Dacă acestea par 
corespunzătoare cu istoricul educațional și profesional și dacă nu există modificări 
ale testelor de memorie, atunci testele următoare de inteligență sunt puţin 
probabil folositoare. 

O posibilă întârziere mintală poate fi evaluată prin întrebări simple ca: 

— Cât fac 3x9?; cât fac 16:4? 

— Care este diferența dintre un gard si un perete? 

- Dacă un steag este împins (fluturând) spre vest, din ce direcție bate vântul? 

Analfabetismul poate fi un handicap pe care pacienţii deseori se feresc să-l 
menţioneze sau se poate să nu ne așteptăm la asta. Dacă există vreun dubiu, 
întrebaţi: 

— Ati învățat să scrieți si să citiți în școală? 

— Ati dori să-mi citiți din acest ziar? 


9.3.2.4.7. Abstractizarea 


Testele de abstractizare pot fi folositoare în elucidarea tulburărilor de gândire 
și se pot aplica numai dacă suspectăm prezenţa acestora. Rugati-l pe pacient să 
vă spună înţelesul a unul sau două proverbe, începând prin a da dumneavoastră 
un exemplu. De exemplu: „Copilul cu multe moașe rămâne cu buricul netăiat“; 
i se explică pacientului că semnificația este, dacă prea multe persoane fac același 
lucru e probabil ca acesta să meargă foarte prost. Ulterior este întrebat: 

- Ati auzit persoane spunând „Ziua bună se cunoaște de dimineață“? 

— Dacă da, ce credeţi că înseamnă? 

Dacă răspunsul este pozitiv, se întreabă despre un proverb mai dificil de 
interpretat. De exemplu, „Să nu vinzi pielea ursului din pădure“. 

Se ia în considerare măsura în care răspunsul pacientului sugerează o tulbu- 
rare de gândire (indicând schizofrenia) iar, pe de altă parte, o incapacitate de 
abstractizare sugestivă pentru o boală organică sau debilitate mintală. 
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9.3.2.4.8. Tulburările de conţinut ale gândirii 


Conţinutul gândirii se observă în primul rând din vorbirea pacientului, dar și 
din aspectele comportamentale. În această privinţă, acţiunile vorbesc mai mult 
decât cuvintele. De exemplu, pacientul poate nega faptul că este suspicios, dar 
deschide ușa cabinetului pentru a vedea dacă ascultă cineva de afară. 


9.3.2.4.8.1. Preocupári 


Temele dominante din continutul gándirii pacientului sunt dezváluite in 
vorbirea spontană. Notafi orice tematică la care pacientul se poate întoarce repetat, 
în timpul interviului, ca și dificultatea pe care o întâmpinați în încercarea de a-l 
rupe de aceste subiecte pentru a-l orienta către alte aspecte ale istoricului și 
examinării stării mintale. 

Dacă preocupările nu sunt evidente, întrebaţi: 

- Care sunt grijile dumneavoastră principale? 

— Aveţi unele gânduri pe care nu sunteţi în stare să vi le scoateţi (alungaţi) din minte? 

Mulţi oameni au preocupări dominante, dar acestea sunt adecvate circum- 
stantelor. De exemplu, este adecvat pentru un pacient care va trebui să suporte 
o intervenţie chirurgicală majoră să fie preocupat de posibilele riscuri, rezultatul 
potrivit etc. Totuși, unele preocupări sunt morbide și conținutul lor poate fi 
important în înțelegerea diagnosticului bolii. 

Ruminatiile sunt idei si teme repetitive având in mod obișnuit un conţinut 
neplăcut, asupra cărora pacientul se poate opri pentru perioade îndelungate. Apar 
în mod obișnuit în stări anxioase și boli depresive, conţinutul lor reflectând starea 
afectivă; de exemplu, ele pot cuprinde idei de vinovăţie, stimă de sine scăzută 
sau preocupări hipocondriace. Ruminafiile apar de asemenea în stările obse- 
sionale, caz în care ele reflectă starea de indecizie. 


9.3.2.4.8.2. Convingeri (credințe) anormale 


Ideile pe care le împărtășesc multi oameni dintr-un anumit grup cultural sau . 


etnic pot părea stranii pentru alții; de exemplu, credințele și practicile religioase 
ale unor secte. Indivizii pot avea, de asemenea, idei ce pot părea idiosincrasice 
sau excentrice, dar nu sunt în mod necesar simptomatice pentru o boală psihică. 

Ideile dominante sunt convingeri cu susținere puternică din domenii de interes 
și preocupare specială pentru subiect. Nu sunt idei delirante, deoarece le lipsește 
calitatea de convingere de nestrămutat. Ideile dominante nu sunt în mod 
obligatoriu indicatoare de boală. 

Prezenţa posibilă a ideilor delirante devine, de obicei, evidentă în timpul 
istoricului. De exemplu, pacientul cu idei delirante de persecuție vă poate povesti 
despre modul în care ceilalți acționează împotriva lui, eforturile lui de a se apăra, 
plângându-se poliției sau avocaţilor, sau poate deveni suspicios în timpul 
interviului. Nu întrebaţi în mod obișnuit despre idei delirante, ci numai dacă alte 
aspecte din istoric indică faptul că ar fi prezente. 
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În acest caz întrebaţi: 

— Credeţi că ceilalți încearcă să vă facă rău? 

— V-aţi simțit vreodată vinovat sau criticat? 

— Credeţi cumva că s-a schimbat în vreun fel corpul dumneavoastră? 

— Credeţi că dumneavoastră ati fost în mod special ales sau că aveţi puteri speciale? 

Dacă pacientul este de acord cu vreuna din ideile de mai sus, vor fi necesare 
întrebări detaliate pentru a vedea dacă aceste idei satisfac criteriile de idei 
delirante. Există dovezi care susțin părerile pacientului? Împărtășesc și alții ideile 
lui și îl încurajează în direcţia lor? Sunt aceste convingeri posibil de modificat? 
Ideile delirante pot apărea în diferite boli mintale și, de fapt, toate aceste boli 
poartă eticheta comună de psihoze. Ideile delirante de persecuție și hipocondriace 
apar in multe boli și sunt de puţin ajutor în diagnostic. Altele sunt mai sugestive. 


9.3.3. Afectivitatea și dispoziția 


Afectivitatea reprezintă starea emoţională a pacientului în timpul interviului. 
Starea afectivă a pacientului poate fi constantă în timpul interviului (de exemplu, 
deprimată, fără exprimarea emoțiilor sau exaltată) sau poate varia. 

Atunci când se face o descriere a afectivității, parametrii folosiţi sunt paleta 
afectivă, intensitatea acesteia, labilitatea și oportunitatea anumitor stări afective. 
Paleta afectivă poate fi completă (pacientul demonstrează o gamă largă de stări 
emoționale în timpul interviului) sau afectivitatea poate fi restricționată către un 
ton afectiv particular. Intensitatea afectivității poate varia foarte mult, de la furia 
extremă a unui pacient cu borderline până la expresia plată a unui pacient cu 
sindrom Parkinson. Labilitatea psihică indică faptul că pacientul trece rapid de 
la o stare afectivă la alta; de obicei, aceasta este asociată cu afectarea cerebrală. 
Afectivitatea este descrisă ca fiind adecvată sau nu în raport cu subiectul discuţiei. 
De exemplu, un pacient care descrie moartea recentă a cuiva apropiat ar trebui 
să fie trist (exprimare corespunzătoare a afectivității); în același timp, un alt 
pacient poate să apară exaltat și vesel în timpul unei discuții asemănătoare 
(exprimare neadecvată a afectivității). 


9.3.3.1. Tulburările dispozitiei 


Examinarea dispozifiei are patru componente importante: 


- dispoziția subiectivă 

- observația obiectivă 

- reactivitatea neurovegetativá 
- conţinutul gândirii. 
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9.3.3.1.1. Dispozitia subiectivă 


Íntrebafi în primul rând pacientul despre aprecierea subiectivă a dispozifiei, 
formulând o întrebare cu răspuns deschis: 

— Cum v-aţi simțit în ultima vreme? 

- Ce dispoziție ati avut în ultima vreme? 

Dacă răspunsul nu e concludent, continuaţi cu: 

— V-aţi simțit mai mult vesel sau mai mult abătut? 

Dacă răspunsul indică tristeţe, atunci întrebaţi: 

— Cát de trist? Cum iesiti din starea asta? Cum vă descárcati? 

Dacă pacientul descrie o dispoziţie depresivă, nu uitaţi să întrebaţi: 

- Ce gândiţi despre dumneavoastră când vă simtiti astfel? 

- Ce simţiți pentru viitor? 

— V-aţi simțit vreodată lipsit de speranță? 

Dacă răspunsul este da sau dacă pacientul are idei suicidare, există un foarte 
important risc pentru viața pacientului. 

Un pacient care vă spune că viaţa nu are rost să fie trăită trebuie întrebat: 

— V-aţi gândit vreodată să terminati cu viața? 

— Ati făcut vreodată planuri cum să procedati? 

- Intentionati să le indepliniti? Să le duceti până la capăt? 

În mod surprinzător, majoritatea pacienților răspund sincer la asemenea 
întrebări; dar psihologul trebuie să fie în mod deosebit atent la cei ce evită să 
răspundă. Deși cel mai frecvent sunt întâlnite în bolile depresive, ideile suicidare 
nu sunt limitate la această boală. 


9.3.3.1.2. Observarea obiectivă a dispozitiei 


Tristetea, anxietatea sau bucuria „sunt transmise" prin expresia facială, 
postura, mișcările pacientului. Dispozitia „normală“ variază (se modulează) 
frecvent, în funcţie de gândurile și experienţele trăite de individ. 

Sunt două aspecte diferite de notat: 

— Care este dispoziția dominantă din timpul examinării? 

- În ce măsură fluctuează dispoziția, dacă aceste fluctuații sunt adecvate și în ce 
direcție sunt acestea îndreptate? 

Uneori, pacienţii neagă stări dispozitionale neplăcute, ca depresia, perplexi- 
tatea sau suspiciunea, deși există indicii contrare care demonstrează că acestea 
sunt prezente. În particular, poate fi o încercare deliberată de a disimula depresia 
prin refuzul de a răspunde la întrebări și acest lucru trebuie să avertizeze exa- 
minatorul asupra riscului suicidar. 

Tristetea este o trăsătură caracteristică a dispozitiei depresive, dar ea singură, 
în sine, nu e un indicator de boală psihică. Plânsul este în mod obișnuit asociat 
cu tristețea, deși poate fi numai o modalitate de descărcare a tensiunii. În stările 
depresive mai puțin severe, dispoziția se poate îmbunătăţi când pacientul este 
distras de incidente amuzante, ceea ce (în această situație) înseamnă că dispoziția 
reacționează la circumstanţe. În stările depresive mai severe, plânsul e mai puţin 
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comun și există o dispoziție melancolică mai constantă, lipsind modulatia normală 
care poate fi ușor confundată cu aplatizarea afectivă. Pacientul poate descrie 
această stare ca incapacitatea de a avea sentimente față de ceilalți ca, de exemplu, 
membrii familiei sau prieteni. 

Zâmbetul și râsul sunt asociate cu veselia și euforia, situaţii în care au caracter 
„contagios“. Totuși, ele pot apărea și în situaţii de nefericire, ca un indicator al 
ironiei sau al expectatiei sociale, când însă le lipsește calitatea de a transmite o 
reală bucurie. Pacientul maniacal nu este întotdeauna vesel; deseori el manifestă 
iritabilitate și nervozitate dacă e frustrat de cei care limitează activitățile. 
Iritabilitatea este în mod obișnuit observată în toate bolile afective. 

Pacientul poate manifesta o dispoziţie labilă și are puţin control asupra 
propriilor emoţii. Mai puţin obișnuit, se întâlnesc afecte inadecvate sau incon- 
gruente sau pacientul poate manifesta „tocirea afectelor“, în care capacitatea de 
a trăi emoții pare să se fi pierdut. 


9.3.4. Reactivitatea neurovegetativă 


Modificările afective sunt însoţite de fluctuații în reactivitatea neurovegetativá. 
Puteţi observa palmele reci și transpirate când daţi mâna cu pacientul. Hiperexci- 
tabilitatea este caracterizată prin: transpiratii, palpitatii, gură uscată, hiperventilatie, 
mictiuni frecvente, care pot fi evidente și în timpul examinării. Distonia neuro-vege- 
tativă apare în mod obișnuit în bolile psihice asociate cu anxietatea, incluzând aici 
stări anxioase, boli depresive, schizofrenia acută și cronică. 


O scală de evaluare rapidă a dispozitiei 


A. Anxietatea 
1. V-aţi simţit „încordat” și „pe muchie” (la „ananghie”)? 
2. V-aţi necăjit, enervat, supărat (făcut griji) mai mult? 
3. Aţi fost (sunteţi) iritabil? 
4. Aveţi dificultăţi în a vă odihni (relaxa), destinde? 
Dacă răspunsul este Da la oricare dintre întrebările de mai sus, continuaţi. 
5. Dormiti prost? 
6. Aveţi cefalee sau o stare de ,incordare-tensiune" în cap? 
7. Ametealá, tremor, transpiratii, diaree frecvent; parestezii, fiuituri, 
palpitaţii etc. (anxietate autonomă) 
8. Vă faceți griji în privința sănătăţii? 
9. Aveţi dificultăți de adormire? 
D. Depresia 
1. Aveţi o energie scăzută? 
2. V-aţi pierdut interesul pentru lucrurile care vă făceau plăcere? 
3. V-aţi pierdut încrederea în dumneavoastră? 
4. Vă simțiți neajutorat? 
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Dacă răspunsul este Da la oricare din întrebările de mai sus, continuari. 
5. Sunteţi incapabil să vă concentrați? 
6. Aţi pierdut în greutate (datorită scăderii apetitului)? 
7. Vă sculaţi devreme (față de ora obișnuită)? 
8. Vă simțţiţi inactiv, greoi, lent? 
9. Vásimtiti mai rău în cursul dimineții? 


Se notează cu 1 punct fiecare răspuns pozitiv. 

Adunați scorul A. 

Adunați scorul D. 

Stările de anxietate obțin cel puțin un scor de 5 pentru A. 
Stările depresive obțin cel puțin un scor de 3 pentru D. 


9.3.5. Percepția 


De cele mai multe ori, suntem conștienți de propriile noastre gânduri, de 
corpul nostru și de lumea ce ne înconjoară numai într-o măsură limitată, dar ne 
putem concentra atenția asupra fiecăreia dintre acestea, iar ele au calităţile si 
ordinea pe care le recunoaștem și le considerăm de la sine înțelese. 

Acest sentiment de familiaritate poate fi întrerupt în mod patologic. Tulburări 
pot apărea în fiecare dintre modalităţile percepţiei de sine sau a lumii în- 
conjurătoare. 

Nu este necesar să puneţi fiecărui pacient întrebări detaliate asupra tulbu- 
rărilor de percepție, dar e folositor să-i puneţi câteva întrebări de screening și să 
le continuaţi mai insistent dacă istoricul stării psihice le indică: 

— Ati observat vreo schimbare la dumneavoastră sau în jurul dumneavoastră pe care 
să nu v-o puteți explica? 

— Ati auzit voci ale unor persoane pe care nu le-aţi putut vedea? 

Pacientul poate avea sentimentul neplăcut că, deși mediul este același, el sau 
corpul său s-a schimbat (depersonalizare). Invers, poate simţi cá, desi este același, 
mediul înconjurător este modificat (derealizare). Derealizarea și depersonalizarea 
apar în mod obișnuit în stări de oboseală și de trezire bruscă, particular în asociere 
cu anxietatea și depresia, mai rar în schizofrenie, epilepsie și stări induse de 
droguri. 

Iluziile nu sunt în mod necesar patologice și cele mai multe persoane sunt 
obișnuite cu iluziile optice sau cu tendinţa de a „auzi“ pași care ne urmăresc când 
mergem singuri în întuneric. Stările emoționale ca anxietatea au drept consecinţă 
aceste false interpretări. Probabil cea mai comună cauză patologică a iluziilor este 
deficitul senzorial, ca în orbirea sau surditatea parţială; un efect similar apare în 
cazul unui stimul senzorial slab sau din cauza întunericului. Scăderea nivelului 
conștiinței are efecte similare, iluziile fiind în mod particular susceptibile să apară 
în delirium. Într-o asemenea stare, mișcările umbrelor sunt fals interpretate — de 
exemplu: mișcări ale unor animale periculoase sau mișcări ale lenjeriei pe piele 
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pot fi considerate mișcări ale unor insecte. Nu este deloc surprinzător că pacienții 
care trăiesc aceste iluzii sunt pur și simplu terifiafi. 


9.3.5.]. Halucinatiile 


Întrebaţi: 

— Ati auzit vreodată voci în situații în care nu era nimeni de față, sau dacă erau 
persoane, ele tăceau? 

Dacă da: 

- Sunt voci reale, care vin din afară, sau sunt propriile dumneavoastră gânduri din 
interiorul capului? 

— V-aţi auzit vreodată propriile gânduri, rostite tare, în afara capului dumneavoastră? 

Íntrebati, de asemenea, despre conţinutului vocilor: 

— Ce spun vocile? 

- Dati-mi un exemplu, cc ati auzit azi sau ieri. 

Întotdeauna notafi cuvânt cu cuvânt descrierile trăirilor pacienţilor, incluzând 
conţinutul halucinaţiilor. 

Halucinaţiile auditive pot apărea în multe boli incluzând: schizofrenia, sin- 
droame organice cerebrale, boala maniaco-depresivă, iar conţinutul lor tinde să 
fie legat de natura bolii. Prin urmare, va trebui întotdeauna să întrebaţi despre 
circumstanțele în care apar halucinatiile: 

— Au apărut ziua sau noaptea? 

—- Stüteati în pat cu lumina stinsă? 

— Erati treaz sau atipeati? 

E dificil uneori de diferențiat o iluzie de o halucinație. 

Dacă, de exemplu, un pacientspune că a auzit o voce care zicea: Ești o persoană 
aleasă în mod special, întrebaţi: De unde venea vocea?; Mai era cineva de fatá?; Aceia 
vorbeau? 

Pseudohalucinatiile — ca și iluziile — au o mică specificitate în privința 
diagnosticului: le lipsește caracteristica de vivacitate și realitate pe care o prezintă 
percepțiile normale si halucinafiile. Ele au o calitate „ca si cum" și sunt percepute, 
trăite în spaţiul subiectiv interior. Astfel, o voce este auzită în „interiorul“ capului 
sau o viziune este văzută de un „ochi interior“. Íntrebafi: 

— Sună întocmai ca o voce reală, asa cum auziti vocea mea acum? 

Pot apárea in orice fel de boli psihice si, de asemenea, la cei care nu sunt 
bolnavi psihic, in special cei cu mare capacitate imaginativá sau cu intelect 
deficitar. Nediferentierea dintre pseudohalucinatii și halucinaţii conduce uneori 
la încadrarea greșită a unui pacient în categoria psihoticelor. 


9.3.6. Critica bolii și capacitatea de judecată 


Nu se vor folosi niciodată sentințe pentru a caracteriza prezenţa criticii față 
de boala psihică (prezentă / absentă), deoarece aceasta nu este niciodată completă 
și arareori total absentă. Constiinfa bolii poate fi indicată la diferite niveluri de-a 
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lungul istoricului și examinării psihice. Sunt comune formulări de felul: „N-am 
nevoie să văd un psihiatru /psiholog. Eu nu sunt bolnav. Familia a considerat că 
trebuie să vin aici“. 

Uneori, declaraţiile pacientului privind boala sa sunt în totală contradicţie cu 
comportamentul său nonverbal (deși neagă existența unor tulburări psihice, 
acceptă cu ușurință internarea în spitalele de psihiatrie și își ia corect medicatia). 


Tipuri de întrebări relevante pentru critica bolii 

— Consideraţi că sunteți bolnav? 

— Ce fel de suferințe credeți că aveţi? 

— Credeţi că suferințele dumneavoastră tin de o boală psihică? 

—- Care credeţi că e cauza acestei boli? 

— V-a neliniștit ceva în mod deosebit? 

— De ce fel de ajutor credeți că aveți nevoie acum? 

Realismul răspunsurilor pacientului, precum și felul în care el resimte expe- 
rienfa patologică vor fi cu atenţie evaluate. 


Reactia examinatorului fatá de pacient 

Este important sá fie notatá reactia examinatorului in raport cu intálnirea avutá 
cu pacientul. Va fi notată o reacţie pozitivă sau stări ca tristețea, frustrarea, mânia. 
De asemenea, dacă a fost ușor sau dificil ca discuţia să fie controlată. 

Dacă pacientul este o persoană pasivă, dependentă, vă va induce frustrarea în 
aceeași măsură ca și simpatia; o persoană agresivă, megalomană sau egocentrică, 
preluând conducerea interviului, vă împiedică să luaţi informațiile necesare și vă 
lasă cu sentimentul de inadecvare și de furie sau o persoană care face frecvent 
declaraţii despre alte persoane, în special despre medici sau psihologi care i-au 
dezamăgit, vă induce sentimente de vinovăţie. 

Dacă descoperiți dificultăți în stabilirea unei relaţii de colaborare cu pacientul, 
determinaţi în ce măsură aceasta este influențată de comportamentul pacientului 
și dacă aceasta este ceva simptomatic pentru suferința sa psihică acută. Este 
importantă depistarea dificultăților de lungă durată, pe care pacientul le-a avut 
în relaţiile cu familia, cu colegii de serviciu sau cu alții. Reacţia dumneavoastră 
față de pacient este probabil asemănătoare cu a celorlalți și vă poate oferi multe 
indicii în legătură cu personalitatea pacientului. 

Datele culese cu ocazia examenului făcut de psiholog reprezintă un tezaur de 
informație excepțional care poate ajuta mult psihiatrul în stabilirea diagnosticului 
și conduitei terapeutice celei mai potrivite. Prezentate într-o ordine logică și într-un 
limbaj de specialitate, aceste date vor constitui dovada certă a nivelului de 
maturitate profesională a examinatorului. Examenul nu va fi făcut niciodată su- 
perficial sau incomplet, psihologul va cere asentimentul echipei medicale cu care 
colaborează pentru completarea acestuia cu probe și teste psihologice adecvate. 

Examenul psihologic al pacientului psihic este o adevărată probă de măiestrie 
pe care doar cei cu adevărat competenti sunt capabili să o treacă. Satisfactia unei 
examinări bine făcute rămâne însă inegalabilă. 
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Psihoterapiile 


10.1. CONCEPTUL DE PSIHOTERAPIE 
10.2. RELAŢIA TERAPEUTICĂ 
10.3. PSYCHE ȘI SOMA 
10.4. PRINCIPALELE ORIENTĂRI PSIHOTERAPEUTICE 
10.4.1. PSIHOTERAPIILE DE ÎNCURAJARE 
10.4.2. PSIHOTERAPIILE DE SUSȚINERE 
10.4.3. SUGESTIA 
10.4.3.1. AUTOSUGESTIA 
10.4.4. HIPNOZA 
10.4.5. REVERIA DIRIJATĂ 
10.4.6. REEDUCAREA INDIVIDUALA 
10.4.7. BioFEEDBACKUL 
10.4.8. ART-TERAPIA 
10.4.9. MELOTERAPIA 
10.4.10. CROMOTERAPIA 
10.4.11. PSIHOTERAPIILE SCURTE 
10.4.12. PsIHOTERAPIA NONDIRECTIVÀ DE TIP ROGERSIAN 
10.4.13. LOGOTERAPIA 
10.4.14. ANALIZA EXISTENTIALA ( DASEINSANALYSE) 
10.4.15. PSIHANALIZA 
10.4.16. PSIHOTERAPIA JUNGIANĂ 
10.4.17. PSIHOTERAPIA ADLERIANĂ 
10.4.18. TERAPIILE DE GRUP 
10.4.19. PSIHODRAMA 
10.5. TERAPIILE FAMILIALE 
10.6. MEDICUL CA PSIHOTERAPEUT 
10.7. PSIHOTERAPIE ȘI IATROGENIE 
10.8. PĂRINŢII PSIHOTERAPIEI 


10.1. Conceptul de psihoterapie 


Istoria psihoterapiei se confundă cu istoria terapiei și cu istoria ființei umane. 
Psihoterapia este, desigur, cel mai vechi și cel mai „natural“ dintre toate remediile, 
începând odată cu comunicarea interumană, cu posibilitatea unei ființe de a 
participa activ la suferința alteia, de a alina prin intervenţia spiritului. 

În practica medicală, psihoterapia, așa cum este ea adesea definită, ca ansamblul 
mijloacelor psihologice de acțiune prin care se intervine asupra bolii în scopul obținerii 
unei vindecări sau ameliorări a acesteia, este un cvasiconstruct care, singur sau 
împreună cu alte mijloace, realizează demersul terapeutic. Definiţia anterioară 
și-a modificat într-o asemenea măsură gradul de generalitate, încât din funcțională 
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a devenit istorică, cu atât mai mult cu cât deschiderea evantaiului problemelor și 
problematicii pe care o definiţie ideală referitoare la psihoterapie ar trebui să le 
cuprindă va necesita permanenta lărgire a lui, pentru a putea acoperi întregul 
modul numit generic psihoterapie. 

Vom propune ca definiție de lucru a psihoterapiei stabilirea unei relații de 
comunicare de tip special (mai ales verbală), în virtutea unor teorii ale psihologiei 
normalitátii, patologicului și socialului care pot fi utilizate în influențarea sistematică a 
unui bolnav (sau grup mic de bolnavi), pentru tratarea unor tulburări sau boli în etiologia 
cărora pot fi presupuși sau recunoscuți factori psihosociali. 


10.2. Relaţia terapeutică 


Neputând fi în niciun fel disociată de actul medical, așa cum nu poate fi 
socotită ca legată de vreo specialitate anume sau de vreun specialist nominalizat, 
psihoterapia este un numitor comun. De altfel, în prezent este unanim acceptată 
ideea că între terapiile „organice“ și cele „psihologice“, nu se poate stabili o linie 
de riguroasă demarcaţie sau o evidentă dihotomizare. Oricum, este bine cunoscut 
și demonstrat, fără posibilitate de contestare, că în orice act terapeutic, oricât ar 
părea acesta de standardizat sau de tehnicizat, coeficientul psihoterapeutic nu 
poate și nu trebuie să fie ignorat. 

Subliniem însă că relația psihoterapeuticá nu poate fi o relaţie întâmplătoare 
și că ea cuprinde nu numai tehnicile standardizate pe care le vom prezenta în 
spaţiul limitat al acestei lucrări, ci și ansamblul de relaţii pe care îl constituie triada 
medic-pacient-boalá. Dinamica acestei ecuaţii, complexul atitudinal pe care cei 
doi parteneri, terapeutul și pacientul, îl adoptă în scopul comun (dar cu implicaţii 
deosebite pentru cei doi) de vindecare creează o mișcare de forțe afective, a căror 
corectă dirijare are desigur un efect salutar. 

Treptele pe care gândirea terapeutului le urmărește în rezolvarea cazului 
trebuie să țină seama totodată de gradul de „psihogenie“ din etiologia fiecărei 
boli. În fapt, psihoterapia începe odată cu anamneza, atunci când bolnavul își 
prezintă nu boala, ci suferința, „boala autogená" (Balint) pe care, lucru repetat 
cu insistență, terapeutul trebuie să știe să o asculte ca gest primar terapeutic 
îngemănat într-o singură atitudine. Pentru bolnav, anamneza nu este o depănare 
abstractă de suferinţă, ci o cedare a propriei intimitáti unei persoane până atunci 
practic necunoscută, străină, care devine părtașă la această mărturisire. 

La rândul său, terapeutul organizează simptomele într-o ordine coerentă, 
creând modelul științific al bolii, pe care Balint îl numește boală iatrogenă. 
Numai tratarea „ambelor“ boli și rezolvarea lor duce la succesul terapeutice. 
Potrivit părerii lui Rogers, autorul uneia din cele mai originale metode de psiho- 
terapie — metoda nondirectivă — „natura întâlnirii cu bolnavul este cea mai 
importantă scadenfá". 
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10.3. Psyche și soma 


Dacă relaţia dintre psihic și somatic în continuarea bolii era cunoscută în 
filosofia indiană antică sau în cea chineză, pentru cultura europeană este bine 
cunoscut principiul mens sana in corpore sano, cu reciproca lui. În secolul al XIII-lea, 
A. de Villeneuve recomanda, ca remedii împotriva durerii, excitarea pasiunilor 
care sunt cele mai puternice în caracterul lor. 

Trei secole mai târziu, Montaigne vorbea despre spiritul uman ca despre „cel 
mai mare făcător de minuni“. Legătura dintre trăirile psihice și apariţia unor 
suferințe somatice a preocupat în permanență numeroși gânditori, filosofi sau 
medici, care sesizau această legătură și încercau să o explice sau să o folosească 
(Malebranche, M. de Brain, Mesmer, Braid, Liebault). 

Odată cu experienţele de hipnoză ale școlii din Nancy, în primul rând cu 
lucrările lui Bernheim și cu experimentele și studiile asupra isteriei făcute de 
Charcot, această legătură devine evidentă și demonstrabilă, iar terapia hipnotică 
încearcă restaurarea funcțională drept cale spre restaurarea organică. 

Mulţi autori vorbesc deja de o medicină comportamentală, care face tentativa 
de a explica bolile somatice din punct de vedere biopsihosocial și de a încerca 
înțelegerea mai amplă, în cadrul comportamentului uman, a sănătății și bolii cu 
ajutorul neurobiologiei, imunologiei și psihologiei cognitive. Desigur, o astfel de 
abordare a noțiunii de boală a bolnavului deschide larg poarta abordării psiho- 
terapeutice. 

Cottraux J. propune un model ipotetic al bolii, in care, cum se poate observa, 
prin influențarea într-un sens dorit a diverșilor factori de la cele trei niveluri, pot 
fi determinate evoluţia bolii și chiar modul ei de manifestare. 

Un astfel de model are implicaţii practice importante asupra alegerii unei serii 
largi de metode psihoterapeutice, la care ne vom referi ulterior. 


10.4. Principalele orientări psihoterapeutice 


A prezenta într-o clasificare precisă, bazată pe o criteriologie suficient de 
obiectivă, tehnicile psihoterapeutice ar fi o încercare hazardată, deoarece numărul 
lor depășise, în urmă cu două decenii, respectabila cifră de patru sute. 

Prezentând principalele orientări psihoterapeutice, Papadima E. încearcă o 
clasificare generală a tipurilor principale și consacrate de psihoterapie, sintetizând 
studiul lui Freedheim K.D., 1992. 
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Fig. 53 


Tabelul 138 Principalele orientări psihoterapeutice (după Papadima E.) 


Categorii principale Tipuri de psihoterapii 


Psihoterapii psihanalitice 
(,aplicafii" ale teoriei psihanalitice 
în domeniul psihoterapeutic) 


Condiţionarea operantă (Thorndike și Skiner) 
Psihoterapii comportamentale IEEE IEEE REGII ECC iD EE: 
(bazate pe teoria condiţionării si 
învăţării) Cognitiv-comportamentală (Ellis A., Beck T., 
Mahoney și Meichenbaum H.) 


Învăţarea socială (Bandura) 


Psihoterapiile rogersiene (Carl Rogers) 
Psihoterapiile umaniste (originate 
în gândirea filosofică a lui Psihoterapia gestaltistă (Frederick Perls) 


ii ga Husserl, Heidegger, Psihoterapiile existențiale (Binswanger, Boss) 
aspers 

p Logoterapia (Frankl V.) 

Psihoterapiile sistemice și de grup Psihoterapii familiale 

(derivate din doctrine psihologice A - 

dintre cele mai diverse, au ca obiect | Psihoterapia de cuplu 

de intervenție familia sau grupul Psihoterapii de grup 


abordate ca sisteme dinamice - 
interactionale) Psihodrama 
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626 Făcând distincția între psihoterapiile individuale și cele de grup (care se 
deosebesc și ca tehnică), le vom expune în această ordine, fără nicio pretenţie 
doctrinară sau de exhaustivitate. 


10.4.1. Psihoterapiile de încurajare sunt cele mai frecvente si nu cer o 
pregătire deosebită din partea terapeutului care le practică de obicei. Menţionăm 
însă că un optimism prea brutal exprimat sau prea devreme, când contactul dintre 
medic și pacient nu este destul de strâns, poate părea acestuia din urmă artificial 
și forțat și poate compromite din start relaţia terapeutică. 

De asemenea, atitudinea de indiferenţă față de relatarea bolnavului sau de 
starea sa clinică, atunci când aceasta nu este prea gravă, îl vor face să fie bánuitor, 
să se considere neînțeles și să se încarce afectiv împotriva medicului. 

Încurajarea și încrederea în forțele proprii vor duce la destinderea orga- 
nismului pacientului, la mobilizarea unor resurse pe care anxietatea le putea 
paraliza. Încurajarea terapeutului trebuie să fie fermă, fără echivoc, constantă din 
momentul primului contact cu bolnavul și până la despărțirea de acesta. 


10.4.2. Psihoterapiile de susținere sunt asemănătoare cu cele anterioare, 
dar sunt centrate pe momentul de impas sau criză prin care trece bolnavul și care 
îi provoacă un impas existenţial. Un rol important îl joacă aceste psihoterapii în 
practica de urgenţă, în momentul precizării unui diagnostic mai grav sau de 
afecţiune cronică, a luării deciziei unei intervenţii chirurgicale deosebite etc. 

Pentru persoanele handicapate motor sau senzorial, pentru cei ce suferă de 
afecțiuni grave, neoplazii, hepatite cronice, boli endocrine, boli degenerative, 
susținerea morală este extrem de importantă și are rolul unui factor de protecţie 
major. 


10.4.3. Sugestia însoțește cea mai mare parte a psihoterapiilor. Ea este ase- 
mănată cu încurajarea, dar are un caracter persuasiv. Este una dintre metodele 
care, fără să afecteze starea mentală subiacentă, face ca unele simptome să dispară. 
Unii consideră că metoda ar fi un compromis între medicină, literatură, psihologie 
și morală și nu ar fi destul de științifică. Sugestia poate fi „armată“ cu manevre 
care să întărească convingerea bolnavului în vindecare. La rândul lor, deși criticate 
de unii autori, acestea pot spori eficacitatea metodei. 

Folosită în patologia digestivă, în obstetrică, în mica chirurgie, dermatologie 
și neuropsihiatrie, sugestia rămâne una din metodele simptomatice cu efect 
incontestabil și la îndemâna oricărui terapeut. 


10.4.3.1. Autosugestia pune în situație de terapeut chiar persoana pacientului. 
Metoda a fost larg dezvoltată prin lucrările lui Cove, în deceniul al treilea al 
secolului XX. Terapiile comportamentale revin asupra ei, elaborând tehnici de 
autocontrol, pe care îl consideră drept posibilitatea ca subiectul să răspundă 
identic în situaţii anterioare similare și în absenţa constrângerilor exterioare 
evidente (Mahoney, 1974). 
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Autocontrolul va fi cu atât mai important, cu cât îi cere subiectului un efort 
mai mare pentru a efectua schimbarea. Mai depinde și de valorizarea socială 
acordată comportamentului controlat. 

Autosugestia nu poate avea, practic, contraindicaţii, fiind o cale de abordare 
a oricărei afecțiuni și mai ales a celor din categoria psihosomatică. Evident, ca și 
în alte afecțiuni, starea terenului psihologic defavorabil (tristeţe, neliniște, 
neîncredere) poate să aibă efecte negative. Pornind de la această constatare, 
orientarea pacientului (sau, preventiv, a omului sănătos) către valorile pozitive: 
optimism, încredere în sine, voință de vindecare, curaj va avea un efect deosebit. 
De altfel, afirmaţia unui celebru chirurg medieval, care spunea că soldaţii 
victorioși se vindecă mai repede decât cei învinși, rămâne la fel de valabilă și azi. 

Exerciţiile de relaxare, de afirmare pozitivă a stării de sănătate și a încrederii 
în propriul organism și în posibilitatea de a se simţi din ce în ce mai bine au efecte 
nete. În situația de boală, refuzarea acesteia și încrederea în vindecarea cât mai 
rapidă sunt urmate de o dispoziție corespunzătoare. Refuzarea durerii, minimali- 
zarea ei, au efecte nete atât asupra intensității, cât și asupra duratei acesteia. 
Capacitatea de reprezentare mentală a unor procese fiziologice ca „vizualizarea“ 
bătăilor inimii, contracția musculară, cicatrizarea, excretia, digestia poate duce la 
normalizarea funcţiilor aparatelor corespunzătoare. Expunerea clară a dorinţei 
de vindecare este urmată adesea de aceasta, dacă, bineînţeles, procesul de 
autosugestie durează o perioadă suficientă de timp. 


10.4.4. Hipnoza a fost demitizată, lipsită de aura ei de mister și privită 
ca o stare particulară de conștiință prin care se pot influenţa funcţiile neuro- 
vegetative ale organismului. Fără a intra în amănunte de specialitate, subliniem 
că, în general, tehnicile de hipnoză și hipnoterapie sunt relativ simple și pot fi 
deprinse de oricare terapeut. De asemenea, în ceea ce privește bolnavii, există o 
largă categorie de subiecţi hipnotizabili. Această metodă psihoterapeutică poate 
fi folosită cu succes în controlul durerii, tratarea unor afecțiuni cardiovasculare, 
a hipertensiunii arteriale, în tulburările funcționale ale tubului digestiv, în astm, 
afecțiuni dermatologice, tulburări sexuale, tulburări ale somnului, spasme mus- 
culare. Un domeniu deosebit îl reprezintă și recuperarea după afecțiuni 
neuromotorii sau accidente vasculare cerebrale. Precizăm că metoda este departe 
de a fi un panaceu, cum au încercat unii să o reprezinte, dar are avantaje nete și 
poate rezolva major multe suferinţe. 


10.4.5. Reveria dirijată este o metodă derivată din hipnoză în care autorul 
ei, R. Desoilles, urmărește dezvoltarea prin antrenament a forței imaginativ-mne- 
zice a subiectului. Fără să introducă în relaţia terapeut-pacient teama care există 
de obicei față de hipnoză (dar și fără să introducă factorul de suprainvestire 
terapeutică cu care acesta este creditată), reveria dirijată se desfășoară într-o 
atmosferă de calm și relaxare, în care terapeutul analizează materialul inconștient 
prezentat de bolnav. Se poate aplica în majoritatea bolilor de tip psihosomatic, în 
tulburările de dinamică sexuală și în tulburările adolescenţei. 
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10.4.6. Reeducarea individuală implică o relaţie terapeutică în care reeduca- 
torul iese din cadrul tehnic strict pentru a deveni și psihoterapeut. Folosind, mai mult 
sau mai puțin conștient, sugestia și încurajarea în procesul de recuperare, se obține 
o ameliorare nu numai a funcţiei afectate, ci a întregii stări a bolnavului. Ortofonia, 
kineziterapia, reeducarea psihomotorie sunt câteva din formele acestei metode. 

Psihoterapiile de relaxare sunt, potrivit părerii unor autori, înrudite cu reedu- 
carea psihomotorie, după alţii, cu terapiile sugestive. În principiu se bazează pe 
raportul care există între starea de confort psihic și de confort somatic, subliniind 
rolul pe care îl au tonusul muscular și relaxarea acestuia. Dintre cele mai 
cunoscute metode de acest tip, amintim în primul rând antrenamentul autogen 
Schultz, constituit dintr-o suită de exerciții standardizate în funcţie de gradul de 
dificultate. Acestea au drept scop ca, punând în joc sistemul muscular, vascular 
și respirator, să provoace o schimbare a „zonelor de atenţie“, ca și un control mai 
„individualizat“ al funcţionării organice. Metoda poate fi folosită pentru a rupe 
ciclul vicios „neliniște-depresie-tensiune psihică-hipertonie musculară-mani- 
festări vegetative-tulburári ale ritmului somn/veghe-neliniste" (Kielholz), care 
stá la baza tulburárilor psihosomatice. Alte metode de relaxare cunoscute sunt 
metodele Jacobson, Ajuriaguerra, Clotz, in care exercitiile de relaxare diferá. 
Indicaţiile sunt aceleași ca si în metoda Schultz. 


10.4.7. Biofeedbackul oferă posibilitatea controlării și supravegherii acti- 
vitátii viscerale și somatomotorii cu ajutorul unor mijloace tehnice relativ la 
îndemână și cu sprijinul nemijlocit al psihoterapeutului, care prin mijloacele pe 
care i le pune la îndemână sugestia poate determina subiectul să își însușească 
autocontrolul. 

Au fost luaţi în studiu și folosiţi ca indicatori parametri biologici ca EMG 
(electro-mio-feedback) în torticolis spasmodic, blefarospasm, cefalee, HTA, 
tremor, polimielită, sechele postaccidente vasculare, temperatură (termofeedback), 
în migrene, boala Raynaud, ritmul cardiac (în tahicardii, ca și în extrasistole și chiar 
în aritmiile postinfarct), tensiunea arterială (în tratamentul hipertensiunii și 
tensiunii oscilante), EEG, pentru prevenirea crizelor comiţiale prin întărirea 
voluntară a ritmului a. 

Se mai experimentează posibilitatea folosirii biofeedbackului în controlul 
erectiei și vasodilatatiei labiilor mici, al aciditáfi gastrice, al controlului sfincterian, 
al pătrunderii aerului în bronhii. 

În 1975, Benson a căutat ,invariantele" tuturor terapiilor de relaxare în scopul 
sistematizării acestora. Le prezentăm în tabelul următor: 


Tabelul 139 


E RC 
Creșterea ACTH și catecolaminelor Scăderea afectivității sistemului simpatic 


- creșterea TA - scăderea TA 
- creșterea ritmului cardiac - scăderea consumului de oxigen 
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Tabelul 139 (continuare) 


Stres Relaxare 

Creșterea ACTH și catecolaminelor Scăderea afectivității sistemului simpatic 
- creșterea ritmului respirator - scăderea ritmul cardiac 

- creșterea catecolaminelor - scăderea ritmul respirator 

- creșterea debitului sangvin muscular - scăderea lactafilor arteriali 


- scăderea debitului sangvin in antebrafe 
- creșterea debitului sangvin în antebraţe 
- creșterea de unde alfa și apariţia de 
unde teta pe EEG 


Condiţiile de instalare a relaxării sunt: ambianța calmă, atitudinea pasivă, con- 
centrarea asupra unui cuvânt, sunet, imagine vizuală si diminuarca tonusului mus 
cular. Putem considera, împreună cu Cottraux (1981), că metodele de relaxare au o 
cale finală comună, răspunsul la relaxare, opus, așa cum am văzut, celui de stres. 

Terapiile comportamentale sunt apropiate într-o oarecare măsură de biofeed- 
back prin faptul cá au la bază principiile condiţionării și motorii, iar ca obiectiv, 
înlocuirea comportamentelor neadecvate cu unele corespunzătoare. 

Bazele științifice ale acestei terapii se află în lucrările reflexologiei pavloviene, 
la care se adaugă cele ale lui Skiner — și în teoriile învăţării sociale și ale psiho- 
logiei cognitive. 

Cu numeroasele ei tehnici, în a căror descriere detaliată nu vom intra (inhibifia 
condiționată, aversiunea condiționată, deconditionarea, imersia etc.), psihoterapia 
comportamentală dă rezultate deosebite în patologia sexuală, obezitate, toxico- 
manii, tulburări cu caracter somatic sau fobii. 

Menţionăm, ca și în cazul altor psihoterapii, că aceste metode sunt relativ 
standardizate, deci ușor de învăţat și aplicat de orice terapeut. Fără a intra în 
amănunte, acest tip de psihoterapie se delimitează ca simptomatic și pragmatic, 
îndeplinind cu eficiență deosebită obiectivele, potrivit majorităţii studiilor. Iată, 
spre exemplificare, programul conceput de Lazarus sub numele de Basic Idea, care 
face analiza comportamentală în tratamentul impotentei: 


Tabelul 140 


| Programul Lazarus 


(Behavior) comportament 
(Affect) afectivitate 

(Sensation) senzorialitate 
(Imagination) imaginație 


(Cognition) cognitie 


(Interpersonal Relationship) relaţii interpersonale 


(Drog) toxicomanii și probleme somatice 
(Expectation) aşteptările pacientului 
(Attitude) atitudinea terapeutului 
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10.4.8. Art-terapia este posibilitatea de a influenţa starea de sănătate a 
pacientului folosind mijloacele artei: muzica, pictura, dansul etc. 

Desigur, faptul de a veni în contact cu o operă de artă are adesea în sine un 
efect terapeutic, încă din Antichitate vorbindu-se de funcţia ,catharticá" (de 
curăţire și purificare) a artei. În psihoterapie, această relație subiect-operá este 
însă mediată de psihoterapeut, care investește lucrarea, pentru bolnav, cu valențe 
deosebite. 


10.4.9. Meloterapia este cunoscută încă din vremea Egiptului antic, de unde 
se pare că a fost preluată de civilizația elenă. O relatare inedită de utilizare a 
meloterapiei a fost făcută de Homer. În Iliada, Ulise rănit, beneficiază de efectul 
acesteia în momentul în care este încurajat de soldaţii săi, care, cântând, reușesc 
să-i oprească hemoragia. Vechi scrieri ebraice povestesc despre modul în care 
David, cântând la harpă și psalmodiind, tratează depresia regelui Saul. Pindar și 
Galileo folosesc instrumentele muzicale și vocea în așa-numitele cantatio morborum 
cu efect terapeutic. 

Unele relatări susțin că Pitagora folosea bucăţi melodice în modul dorian 
pentru tratarea stărilor de excitație. Muzica a fost întrebuințată în Sicilia secolului 
al XVII-lea în încercarea de a trata convulsiile provocate de păianjenul deosebit 
de veninos numit tarantula. Lietaud pomenește muzica drept factor sedativ în 
tratatul său, De Materie Medica (1776), iar Pinel, părintele psihiatriei moderne, va 
căuta același efect în cantilene. Aceste consideraţii istorice sunt departe de a 
epuiza amplitudinea subiectului. Relaţia afectivitate-muzică a fost subliniată 
adesea, existența unui „cântec de dor“ fiind semnificativă în majoritatea culturilor. 
Nimeni nu poate nega faptul că fiecare individ este beneficiarul meloterapiei din 
primele zile de viață, efectul sedativ al cântecelor de leagăn fiind universal 
recunoscut. 

Efectele remarcabile ale muzicii au fost observate în boli cardiovasculare, în 
special în HTA, dar și în alte boli digestive și endocrine. Introducerea meloterapiei 
într-o secţie de terapie intensivă a scăzut mortalitatea cu 25%. În patologia 
psihiatrică, rolul benefic al muzicii se poate înregistra în psihozele autistice, în 
psihozele halucinatorii cronice, în psihozele afective, nevroze etc. 

Meloterapia se remarcă printr-o inocuitate absolută, prin absenţa practică a 
contracandidatilor, mai ales dacă bucăţile muzicale sunt corect alese. Semnalám 
o listă orientativă de bucăţi muzicale, care pot fi folosite în scopul dorit: 


Tabelul 141 


Influența [Bucat muzicală aleasă [Autora — | 
[Lacul lebedelor — —  — lebedelor | Lacul lebedelor: ——  |Ceaikovski 
Liszt 

T 

Strauss 
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Tabelul 141 (continuare) 


influenţa | Bucata muzicală aleasă 
Marele vals din Tannhăuser 


Rapsodia maghiară Liszt 


din 
Faust (actul V) Gounod 
Din lumea nouá D. Dvorák 

Ave Maria F. Schubert 


Preludile 


Valsurile Chopin 


Calmantá 


Desigur, lista poate fi mult lárgitá, mai ales dacá se iau in considerare lucrárile 
muzicale contemporane care nu aparţin genului clasic. Meloterapia, folosind 
„sufletul îmbrăcat în sunet“ (M. Proust) ca mijloc de influențare terapeutică, 
rămâne una din terapiile de cea mai mare importantă valoare, care, în orice caz, 
grăbeşte procesul de vindecare și obține ambianța psihologică optimă pentru 
rezolvarea unor tulburări fiziologice. 


10.4.10. Cromoterapia se bazează pe efectul direct al culorilor asupra psihi- 
cului, efect constatat de numeroase lucrări. Amintim și încărcătura simbolică pe 
care fiecare individ în parte o atribuie culorilor. Folosirea corespunzătoare a 
modulatiei cromatice face parte din cadrul mai larg al unei posibile terapii 
ambiante. 

Notăm pe scurt câteva din efectele diferitelor culori: galbenul — stimulant, 
roșul — excitant, verdele — liniștitor, albastrul și cenușiul — calmant, portocaliul 
și maroul — echilibrante. 

Menţionăm, în încheierea prezentării art-terapiilor, că folosirea unor așa-nu- 
mite terapii ale creativităţii ca pictura, interpretarea de piese muzicale, dansul 
are potentá terapeutică, pusă deja în evidenţă nu numai în bolile psihice, ci și cu 
ocazia sedintelor psihoterapeutice realizate cu bolnavul pentru a-l descărca de 
tensiuni. 


10.4.11. Psihoterapiile scurte sunt terapii de intervenție simptomaticá, având 
drept scop tratarea bolnavului aflat în criză. Susținerea bolnavului pe perioada 
de dezechilibru se face pe principiul efectului maxim, cu minimum de intervenţie. 
Noţiunea de criză văzută ca un echilibru al forțelor psihologice ale individului 
sau /și al economiei adecvate oferă terapeutului punctul-cheie de intervenție. 

Potrivit opiniei lui Haynal, existența individuală poate fi considerată și ca o 
serie de crize: criza de insertie in lume după naștere, criza de creștere, criza pu- 
bertară, alegerea biologică a sexului, conflictele psihoafective. Criza poate însemna 
și dorința de a participa la toate etapele psihoafective. Criza poate însemna si 
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dorința de a participa la toate etapele biologice ale existenţei, încercând să le 
stăpânim, de a alege între soluţiile oferite, reprogramând repere care păreau 
fixate. În teoria sa asupra ciclurilor vieţii, Erikson susține, de altfel, remanierile 
succesive care permit delimitarea trăsăturilor specifice fiecărei etape de viață. 
Fenomenul crizei nu poate fi redus numai la manifestările exterioare, chiar dacă 
acestea impresionează și neliniștesc prin aspectul lor spectaculos, deoarece 
dimensiunile ascunse ale crizei sunt schimbări în profunzime. 

Momentul declanșator al crizei este legat adesea de un context de pierderi: a 
părinţilor, a soțului, a copiilor, a iluziilor, a capacității de adaptare, a tinereţii. 
Aceste pierderi provoacă „rănirea narcisică“ a subiectului, adică ceea ce, in 
literatura de specialitate, definește reacția subiectului față de situaţiile prea dificile 
în care se simte rănit, abandonat, pierzându-și speranţele profesionale, conjugale 
sau de altă natură și, în final, renunțând la luptă. Pierderea satisfacţiilor este trăită 
în acest context ca un dat și imuabil. 

Descrierea de către pacient a acestei simptomatologii este deosebit de variată, 
iar extragerea și orientarea ei într-o ordine semnificativă sunt grevate de unele 
dificultăți. „Răul“, „tensiunea“, „încordarea“, ca și scăderea forței, care face ca 
subiectul să se considere cu sufletul la „gură“ și că „nu numai poate face nimic“, 
nu trebuie să înșele terapeutul, orientându-l spre remedii calmante în prima 
ipostază sau tonifiante în a doua. Aceasta nu va rezolva nimic, de altfel, com- 
plianfa terapeutică a acestor bolnavi fiind oricum redusă. 

Evitarea complicitátii la refugiul în boală al pacientului, ca și traducerea 
conflictului din limbajul somatic în cel verbal sunt primele două victorii pe 
drumul pe care terapeutul trebuie să-l parcurgă în astfel de cazuri. Îndrumarea 
bolnavului de acest fel către un terapeut cu experienţă va rezolva în mod natural 
o astfel de suferință, care, așa cum arătam anterior, este rebelă la alt tip de remedii. 

Respectând principiile de bază ale acestui tip de psihoterapie: delimitarea 
(timpului și frecvenţei, a scopului, a focalizării și a nivelului de interpretare), 
principiul realității (este o psihoterapie „faţă în față“), respingerea nevrozei de transfer 
și activitatea psihoterapeutului (canalizarea discuţiei pe problematica actuală), 
psihoterapia va urmări nu numai evidenţierea punctelor critice din modul de 
reacție a subiectului, ci și găsirea unor posibilităţi de clarificare, a unor soluţii 
metodologice, pentru ca subiectul să poată evita crizele ulterioare. Metoda pune 
în valoare toate resursele afectiv-intelectuale ale terapeutului angajat cu toate 
mijloacele, de la sugestie și directivare până la interpretarea complexă de tip 
analitic, în descoperirea căilor și mijloacelor de terapie. Indicată în toate situaţiile 
în care individul este obligat să facă faţă mecanismelor rigide de apărare ale Eului, 
psihoterapiile scurte sunt larg folosite, la ora actuală, în situaţii vitale mai mult 
sau mai puţin complicate (nereușite școlare, conflicte diverse, eșecuri sentimentale 
sau sexuale), care au un răsunet direct asupra stării de sănătate. 


10.4.12. Psihoterapia nondirectivă de tip rogersian se aseamănă, într-o 
oarecare măsură, ca indicaţii și desfășurare, cu psihoterapiile scurte. 

Este o metodă bazată pe relaţia care se creează între terapeut și pacient în 
cadrul discursului pe care ultimul îl fine despre el însuși și prezent. Experiențele 
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afective actuale sunt tratate cu comprehensiune de terapeut, care se angajează 
afectiv, împreună cu pacientul, în restructurarea Eului și consolidarea dimen- 
siunilor pozitive ale acestuia. Pacientul își recapătă, astfel, capacitatea de adaptare 
și autocontrol, își regăsește capacitatea de valorizare și autovalidare. 

Indicatiile acestei metode sunt tulburările nevrotice și tulburările integra- 
tiv-adaptative ale individului. 


10.4.13. Logoterapia, metodă datorată lui Victor Frankl, redefinește noțiunea 
de suferinţă și sensul acesteia. De asemenea, autorul delimitează dimensiunile 
libertăţii pe care individul bolnav, în unitatea psihofizică, și-o poate lua pe plan 
atitudinal (acceptare, respingere, luptă împotriva bolii etc.). Planul psihofizic este 
delimitat de cel psihonoetic, adică cel care valorizeazá. 

Psihoterapeutul îl va ajuta in acest sens pe bolnav să se desprindă si să se 
îndepărteze de simptom, să se înalțe peste condiţia de bolnav, să accepte suferința, 
găsindu-i un sens, fără să o exagereze. 


10.4.14. Analiza existențială (Daseinsanalyse) este o metodă complexă 
de analiză a trăirilor și problematicii existenţei, prin cercetarea materialului 
simbolic pe care îl expune subiectul. 

Inspirată din lucrările lui Binswanger, această terapie bazată pe comprehensi- 
bilitatea trăirilor celuilalt nu poate fi practicată pe scară largă, ca logoterapia, fiind 
rezervată unor cazuri particulare. 


10.4.15. Psihanaliza face parte din grupul psihoterapiilor „dialectice“ 
(Delay), având drept scop restructurarea personalităţii pacientului și înlăturarea 
barierelor care au oprit evoluţia normală a acesteia. Readaptarea la realitate, cu 
reconstrucția sistemului relational prin înlăturarea rezistentelor, este direcția in 
care se desfășoară acest tip de terapie. Imaginată de Freud, metoda psihanalitică 
își propune o analiză longitudinală a vieţii pacientului, cu pătrunderea în stra- 
turile profunde ale personalităţii, pentru a găsi rădăcinile ascunse ale conflictelor 
psihice și legăturile care le unesc cu simptomele morbide. Interpretarea transfe- 
rului pacientului asupra terapeutului joacă un rol central, alături de interpretarea 
rezistenfelor. 

Desi initial metoda a fost rezervată cadrului mai restrâns al nevrozelor, ten- 
dintele actuale orientează psihanaliza către aplicarea într-o patologie mai variată 
și nu numai psihiatrică. Totuși, metoda psihanalitică cere o investiție mare de 
timp și formarea unor specialiști cu pregătire deosebită, ceea ce o face, la ora 
actuală, să nu fie aplicată pe scară largă. 

Derivate direct din psihanaliză, metodele celor doi elevi desprinși de maestrul 
lor au modificări metodologice importante. 


10.4.16. Psihoterapia jungiană, analiza constructivă, folosește, drept cale 
de acces spre fantasmele inconștientului, visul, care este interpretat. Într-o aparen- 
tă relaţie de egalitate cu pacientul, terapeutul mobilizează capacitatea de devenire 
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și aspirație a acestuia, deblocând procesul de dezvoltare și maturizare a per- 
sonalitátii. Transferul este redus si nu mai este socotit un mijloc terapeutic. 


10.4.17. Psihoterapia adleriană pornește de la fundamentarea conceptului 
de complex de inferioritate privit ca sursă de insatisfactie si generator de agre- 
sivitate interrelationalá. Metoda sa, apropiată de psihopedagogie, analizează 
discursul bolnavului care povestește liber evenimente din viața sa. Terapeutul 
face analiza amintirilor, viselor, ideilor asociative, încercând, împreună cu 
bolnavul, să descopere „stilul de viaţă“ al acestuia. 

Corectarea sistemului axiologic, adaptarea concretă la valorile lumii, mini- 
malizarea deceptiilor fantasmatice sunt scopurile unei terapii dovedite, adesea, 
ca foarte eficiente. Nici în această terapie transferul nu este considerat a avea un 
rol deosebit. 

Indicaţiile celor două metode de inspiraţie analitică sunt nevrozele, tulburările 
de adaptare, dificultăţile sexuale, tulburările de integrare. 


10.4.18. Terapiile de grup au fost adoptate nu numai pentru motivul arătat 
anterior, ci și pentru acțiunea terapeutică particulară pe care o are grupul. 

Modelarea individului uman în dezvoltarea sa, pentru a deveni personalitate 
umană, se face social și socializat, prin relațiile succesive pe care orice subiect le 
stabilește. 

Confruntarea cu membrii societății modelează personalitatea, acționează ca 
factor psihopatologic asupra trăsăturilor intelectuale și caracteriale ale individului. 
Această acțiune se desfășoară totdeauna prin intermediul grupurilor, înțelegând 
prin aceasta un număr de indivizi cu preocupări, scopuri și o „cultură“, comună, 
având un grad de coerenţă internă. 

Grupul terapeutic este alcătuit pe modelul grupului uman normal, dar este 
limitat ca dimensiuni și are un grad de libertate și spontaneitate mai ridicat. 
Terapeutul isi pierde statutul de unicat, iar poziţia sa „privilegiată“ este atacată 
și ameninţată din toate părțile. Grupul este cel care vindecă prin membrii săi, 
care-și pot exercita acțiunea asupra celorlalți membri. Grupul acționează 
remodelând relaţiile adaptative și de integrare ale individului cu manifestări ale 
personalităţii subiectului. 

Toate modelele de inspirație analitică, ca și terapiile de susținere, pot fi aplicate 
la nivelul grupului. De fapt, terapia rămâne orientată tot spre individ, dar prin 
medierea modelatoare a grupului. 


10.4.19. Psihodrama este una din formele psihoterapiei de grup, în care 
investigația și tratamentul se face prin metodele artei dramatice. Imaginatá de 
Moreno în deceniul al patrulea al secolului XX, metoda pune accentul pe dramati- 
zarea de către subiect a propriei problematici, care va fi „pusă în scenă“ cu 
ajutorul grupului. Spontaneitatea expresiei are rol dinamic, reinnoind în 
permanenţă rolurile subiectului cu ceilalți. Membrii grupului își asumă pe rând 
rolurile sau devin observatori și spectatori. Întreaga producţie dramatică este 
interpretată de terapeut și discutată cu grupul. 
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Numeroase metode s-au dezvoltat pornind de la această terapie: jocul în 635 
oglindă, hipnodrama, psihodrama analitică, răscumpărarea rolurilor. 


10.5. Terapiile familiale joacă, în cadrul terapiilor de grup, un rol care nu 
poate fi negat, fiind de fapt niște metode adresate microgrupului familial și care 
folosesc potenţialul sanogenetic al acestuia. 

Pattison (citat de Aurelia Ionescu) consideră că schimbarea sistemului struc- 
tural și funcţional al familiei se face în sensul ca „aceasta să devină o matrice mai 
sănătoasă de existență și un factor sanogenetic“. Caracterizarea sistemului 
terapeutic familial cuprinde următoarele coordonate: 


— abordarea familiei ca unitate de tratament individuală, ca subsistem al unor 
relaţii interpersonale și cu grupele supraordonate; 

- excitarea unei influenţe focalizate asupra grupului familial conceput ca 
entitate guvernată de legi sistemice; 

- modificarea terapeutică a disfunctiilor și fenomenelor psihopatologice 
familiale cu rol decisiv în etiologia și evoluţia bolii. 


Tabelul 142 


abordarea ecologică 


terapia în rețea 


10.6. Medicul ca psihoterapeut 


Psihoterapiile „cuprind cea mai mare semnificaţie etic-deontologică pe care o 
poate avea profesiunea medicală“, arată Belciugáteanu. Ele nu pot fi o terapie 
alternativă sau doar o alternativă terapeutică, ci trebuie să se integreze organic 
în orice demers pe care-l face medicul în scopul vindecării. Ca și sănătatea, boala 
este doar rezultatul interrelatiei biopsihosociale, privită ca o ecuaţie ale cărei valori 
se modifică în timp. Psihoterapia face să se schimbe nu numai bolile în a căror 
determinare factorul psihogen este major și identificabil, ci toate bolile pentru 
care fundalul de normalitate psihică acționează ca sanogenetic. 

În orice explicaţie, chiar sumară, a atitudinilor și conduitelor sale, omul poate 
găsi mijlocul de reconstrucție a propriei unităţi sau cel puţin sentimentul acestei 
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unități, de recucerire plenară a capacităţii de a trăi și a iubi și, de aici, sănătatea 
sa mintală. 

Alegerea unei metode sau a alteia de terapie se înscrie într-un tablou complex 
în care se întrepătrund patologia actuală, personalitatea pacientului, disponi- 
bilitatea terapeutului, precum și pregătirea teoretică a acestuia. Nu există și nu 
vor putea exista rețete universal valabile de alegere a unor terapii, mai ales când 
trebuie să se țină seama de vechimea patologiei, inteligenţa și capacitatea de 
mobilizare volitionalá, sistemul axiologic, gradul de structurare a Eului pacien- 
tului, ca și gradul de credibilitate pe care acesta o acordă terapeutului și de reala 
sa dorință de însănătoșire. Pe de altă parte, calitatea de terapeut, rezultantă a 
bagajului notional si a personalității medicului, vine să se întregească odată cu 
experiența pe care acesta o posedă. 

Învăţarea de tehnici (criticată de unii autori, cărora ne abținem să le calificăm 
obtuzitatea) pune la îndemâna terapeutului instrumentele care, alături de intuiţia 
profesională și experienţa clinică, vor asigura pârghiile unei intervenţii optime. 

,Medicul-medicament", asa cum a arătat Balint M. (subliniem încă o dată 
rolul deosebit pe care l-a avut acesta în redescoperirea acestui remediu), nu este 
lipsit de efecte adverse sau reacţii alergice din partea pacientului. Printr-o bună 
evaluare a situaţiei și posibilităților de care dispune terapeutul, aceste efecte 
negative pot fi minimalizate și chiar reduse la zero. 

Să reamintim că psihoterapia nu este doar empatia față de cel în suferinţă, ci 
și o intervenţie calculată și precisă, care trebuie cultivată pentru a avea eficacitate 
maximă. Succesul psihoterapiei, oricare ar fi metoda adoptată, depinde de relaţia 
terapeutică, trebuind (așa cum sunt de acord majoritatea autorilor) să poată fi 
descrisă în termeni ca: securitate, toleranță, căldură, acceptare, respect, înțelegere, 
unificare și structurare organică. Ea dă totdeauna valoarea terapeutului și, fără 
să credem că ne putem înșela, afirmăm că un medic bun este un psihoterapeut, 
ba mai mult, că numai un bun psihoterapeut poate fi un medic bun. 


Tabelul 143 


Criterii de apreciere în demersul psihoterapeutic pentru medic (după R. Brande) 


Sá nu dorească vindecarea „cu orice pref" (această suprainsistență poate să ducă la 
apariţia reacției de respingere din partea pacientului) 


Să știe că efectul placebo este mai puternic la personalităţile mai echilibrate 


Să nu se angajeze în terapie înainte de stabilirea unui diagnostic (unele recomandări 


terapeutice se pot dovedi inutile ulterior, ceea ce face ca pacientul să-și piardă din 
încredere) 


Să aibă disponibilitatea de a asculta pacientul, ca și pe aceea de a-și urmări propriile 
reacţii afective 


Să folosească principiul economiei afective în relaţiile cu pacientul și să evite 
desfășurările sub semnul urgentei 
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Tabelul 143 (continuare) 


Criterii de apreciere în demersul psihoterapeutic pentru medic (după R. Brande) 


Să stie și să suporte faptul că unii pacienţi solicită in mod precis funcția „apostolică“ 
a medicului, încercând ca, prin boala lor „deosebită“, să pună la îndoială competența 
și mândria profesională a acestuia, oferindu-se, spre salvarea din această situație 
neplăcută a medicului, ajutoare și vindecători într-o inversare de roluri 


Să poată aprecia cât mai corect rolul cu care pacientul își investește suferința 


Să cunoască bine beneficiile secundare pe care bolnavul le poate avea de la boala sa și 
să aibă noţiunea de beneficiu secundar, adică modalitatea în care subiectul își privește 
boala ca sursă de satisfacţii directe 


În sens larg, psihoterapia este o componentă a oricărui demers terapeutic, al 
unui specialist în relaţie cu pacientul său. Ea reprezintă o atitudine psihologică 
care angajează persoana într-o perspectivă sanogenetică, acționând asupra 
dorinței de vindecare a pacientului și blocând tentaţiile acestuia de prezervare a 
situației patogene, cu beneficiile ei primare sau secundare. În sens restrâns, 
psihoterapia este o intervenţie terapeutică specifică și controlată, asupra bolii sau 
unei situaţii de criză și a personalității bolnavului, folosind tehnici și metode 
derivate doctrinar și standardizate precis. 


10.7. Psihoterapie și iatrogenie 


Ca orice metodă terapeutică, nici psihoterapia nu este un panaceu, ci are 
indicaţii și contraindicafii precise. Mai mult, ea poate provoca accidente, incidente, 
respingeri și chiar o patologie iatrogená. Indicatiile psihoterapiei, ca metodă 
specifică de tratament, se referă la o serie de cadre situaţii si boli, care, într-o 
ordine aleatorie, ar putea fi următoarele: 


- situații de dezechilibru și criză provocate de circumstanţe stresante sau 
traumatizante pentru depășirea cărora persoana singură nu are resurse sau 
strategii; 

- nevroze de diferite tipuri și tulburări nevrotice; 

- tulburări de adaptare, în special de integrare socială; 

— criza de adolescenţă si alte crize legate de ciclurile vieţii; 

- situații de dependenţă; 

- boli psihosomatice; 

- tulburări în sfera sexualităţii; 

- psihozele în afara episoadelor acute. 


Dintre contraindicaţiile absolute ale psihoterapiilor, sunt menţionate psihozele 
și tulburările cognitive grave, toxicomaniile cronice, perversiunile sexuale grave, 
retardul mintal sever, iar în funcţie de diferitele metode, deci contraindicatii 
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relative, tulburările de personalitate, homosexualitatea, vârsta peste 45 de ani, 
lipsa resurselor financiare, tulburările de tip borderline etc. Este deosebit de dificil 
de finalizat o astfel de listă nuanţată, aceasta neputând să fie întocmită decât în 
cazul unei foarte precise delimitări a metodei psihoterapeutice. 

Dintre „iatrogeniile“ provocate de psihoterapie să notăm: analizele fără sfârșit, 
dependenţa de terapeut, întreruperea terapiei psihotrope și provocarea, în acest 
fel, de reacutizári sau recáderi în psihoze și, de ce nu, ,irosirea sperantelor" 
pacientului in capacitatea de vindecare. 


10.8. Părinţii psihoterapiei 


Am căutat să lămurim în mod decisiv în acest capitol o discuţie care, în 
România, ia adesea note deosebit de acute, și anume dacă și cine ar trebui să fie 
competent pentru psihoterapie. Nu dorim decât să stabilim adevărul istoric, 
conform căruia medicii au avut nevoie mereu de altă armă terapeutică, alături de 
cea farmacologică și a mijloacelor fizice. 

Sperăm ca acest memento să aducă lămuririle necesare. 


FRANZ (FRIEDRICH) ANTON MESMER (23 mai 1734-15 martie 1815) 


Medic elveţian, interesat în mod deosebit de influența corpurilor cerești asupra 
sănătății indivizilor. 

După vârsta de 40 de ani, începe să fie foarte interesat de magnetismul animal 
și de felul în care acesta se manifestă. 

Este considerat părintele folosirii hipnozei ca terapie, care s-a numit mult timp 
și mesmerism. 


JOSEF BREUER (15 ianuarie 1842-20 iunie 1925) 


Medic și fiziolog austriac; a debutat în cercetările sale alături de Freud cu 
folosirea hipnozei pentru tratamentul bolilor psihice. 

Împreună cu Freud, Breuer reușește să facă legătura între simptomele actuale 
și întâmplările din copilărie în cazul Bertha Pappenheim, cunoscută publicului 
sub numele de Anna O. 


SÂNDOR FERENCZI (7 iulie 1873-22 martie 1933) 


Medic neurolog și psihiatru de origine maghiară. 

A fost unul din primii psihanaliști, fiind chiar propus ca președinte al societăţii 
internaționale de psihanaliză, onoare pe care a refuzat-o. 

În 1920 lansează conceptul de terapie activă, încercând să reducă foarte mult 
restricțiile psihanalizei ortodoxe. 


ALFRED ADLER (7 februarie 1870-28 mai 1937) 


Medic oftalmolog austriac, își schimbă specialitatea în 1902 devenind psihiatru 
și apropiindu-se de Societatea Psihanalitică din Viena. 

Va respinge unele teze freudiene, intrând în conflict cu ceilalți membri ai 
societății psihanalitice și înființând așa-numita societate pentru cercetări 
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psihanalitice libere, care se va transformă în Societatea pentru Psihologie 
Individuală. 

Psihoterapiile adleriene se vor baza pe înțelegerea individului în corelaţie cu 
mediul său fizic si social si cu stilul de viață. 


SIGMUND (SIGISMUND) FREUD (6 mai 1856-23 septembrie 1939) 


Medic neurolog și psihiatru vienez, care va revoluţiona nu doar abordarea 
psihoterapeutică a bolilor psihice, ci și întreaga psihologie. 

1900-1930 — își publică principalele lucrări de psihanaliză. 

13 martie 1938: Anexarea Austriei (Anschluss). În iunie, Freud și familia 
emigrează în Anglia. Continuă să trateze pacienți. 


CARL GUSTAV JUNG (26 iulie 1875-6 iunie 1961) 


Psihiatru elveţian, fondatorul psihologiei analitice. 

A făcut studii de medicină generală și psihiatrie la Basel, a fost profesor la 
Facultatea de Medicină din Zürich si medic-sef la clinica psihiatrică universitară 
Burghólzli. Este cu precădere interesat de psihoterapia clinică și, concomitent, de 
cercetarea experimentală și teoretică. 

Ruptura de Freud îl va duce la elaborarea unui sistem propriu de interpretare 
psihanalitică, axat pe reintroducerea culturii ca dimensiune fundamentală a 
omului și pe un ansamblu de concepte noi ca: inconștient colectiv, arhetip, 
sincronicitate, deduse din experienţa clinică. 

În 1944 se creează la Basel catedra de „psihologie medicală“ al cărei titular 
devine. 


LUDWIG BINSWANGER (13 aprilie 1881-5 februarie 1966) 


Psihiatru provenind dintr-o familie de importanți psihiatri elveţieni, a deschis 
un câmp inedit de acţiune în ceea ce se numește psihologia existenţială. 

Deși a fost într-o relaţie bună cu Freud până la moartea acestuia, în 1939, 
Binswanger nu i-a împărtășit convingerile teoretice. 

Puternic influențat de filosofia existenţială, ai cărei reprezentanți — Heidegger, 
Husserl și Martin Buber — caută să combine psihoterapia cu existentialismul. 


JOHANNES HEINRICH SCHULTZ (20 iunie 1884-19 septembrie 1970) 


Medic german specializat în psihiatrie, apoi în neurologie și psihoterapie, autor 
al unei celebre metode de relaxare, „antrenamentul autogen". 

A dat o mare importanţă hipnoterapiei și a fost puternic influențat de tehnicile 
orientale de relaxare. 

Din 1919 a fost profesor de psihiatrie în Berlin. 


FRITZ PERLS (FRIEDRICH SALOMON PERLS) 
(8 iulie 1893-14 martie 1970) 
Medic neuropsihiatru german, atras de ideile și practica psihanalizei, optează 
în final pentru terapia gestaltistă, al cărei părinte și inițiator este, și care pune 
accentul pe unitatea minţii și corpului. 
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Această terapie încearcă să îi ajute pe pacienţi să își reproiecteze fragmente 

ale personalității și să își reîncarce potenţialul din vis. 
MICHAEL BALINT (3 decembrie 1896-31 decembrie 1970) 

Medic psihiatru și psihanalist britanic de origine maghiară. 

Și-a îndreptat atenţia și studiile asupra relaţiilor dintre medic și pacient, dintre 
terapeut și cel aflat în terapie. 

A instituit grupurile de terapie profesională cunoscute sub numele de Grupuri 
Balint. 

A pledat pentru introducerea unor tehnici de psihoterapie în practica medicală 
curentă. 


ERIC BERNE (15 iulie 1910-10 mai 1970) 


Medic canadian, își face studiile medicale în Statele Unite, devenind chirurg. 

După 1936 tace o specializare în psihiatrie și lucrează în cadrul armatei. 

În 1939 capătă cetățenie americană și lucrează, din 1943, la spitalul Mount Zion 
din New York. 

După război, pe care îl face în mod activ ca psihiatru militar, se dedică 
psihoterapiei, fiind părintele analizei tranzactionale. 


JACOB LEVY MORENO (18 mai 1889-14 mai 1974) 


S-a născut la București, iar la 6 ani a plecat împreună cu familia la Viena, unde 
va studia filosofia, matematica și medicina, întâlnindu-se în 1912 cu celebrul 
doctor Freud. 

Până în anii 1920, gândirea lui Moreno a fost marcată de idei religioase iudaice 
si de filosofia existenţialistă. 

O serie de idei se coagulează în ceea ce se va numi psihodrama — o metodă 
terapeutică ce folosește mijloace din lumea teatrului, dar și din ritualurile 
religioase, pentru a-i da posibilitatea individului de a se exprima și, evident, de 
a se vindeca. 

Mutându-se în New York în 1925, Moreno face studii asupra relaţiilor 
interpersonale, în dezvoltarea sociometriei, psihoterapiei de grup și chiar 
sociatriei. 

Metoda psihodramei este astăzi, după 100 de ani, una dintre cele mai utilizate 
și respectate școli de psihoterapie. 


JACQUES LACAN (13 aprilie 1901-9 septembrie 1981) 


Medic psihiatru francez, considerat cel mai important psihanalist din Franţa. 

A pus în valoare, în mod original, relaţia limbajului și verbalizării cu 
inconștientul, stârnind dispute interminabile în cadrul societății psihanalitice. 

Din 1964, după ce a fost exclus din Asociaţia Psihanalitică Internaţională, 
Lacan a funcţionat ca profesor la Sorbona și a înființat Școala Freudiană din Paris, 
care a funcționat până în 1980. 
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CARL ROGERS (8 ianuarie 1902-4 februarie 1987) 


Carl Rogers s-a născut în Oak Park, Illinois, o suburbie a orașului Chicago. 

A fost un psiholog american important și unul dintre fondatorii abordării 
umaniste în psihologie. 

Metoda sa, psihoterapia centrată pe persoană, abordează înțelegerea 
personalității individuale și a relațiilor umane. 

A fost nominalizat la Premiul Nobel pentru pace cu puţin timp înainte de a 
muri. 


BURRHUS FREDERIC SKINNER (20 martie 1904-18 august 1990) 


Este considerat cel mai mare psiholog al secolului XX, dar și cel mai 
controversat. 

A fost pionierul psihologiei experimentale și cel mai mare susținător al 
behaviorismului. 

Este autorul conceptelor de condiţionare operantă, întărire a comporta- 
mentului și comportamentalism social; credea că prin condiționare operantă poate 
fi crescut nivelul fericirii umane. 


ALBERT ELLIS (27 septembrie 1913-24 iulie 2007) 


Născut în Pittsburgh, Pennsylvania, a studiat psihologia la Columbia 
University, unde a obținut și titlul de doctor. În 1950 își începe practica privată 
de psihoterapeut. Este iniţiatorul așa-numitei terapii rațional emotive (RET), care 
susține că tulburările mintale și stările emoționale sunt consecința gândurilor 
noastre. 

Credinfele iraționale despre evenimentele vieții cauzează emoții iraționale. 
Scopul terapiei este convertirea acestor credinţe la unele raționale, din care vor 
rezulta emoții adecvate. RET are drept scop recunoașterea credințelor iraționale 
și înlocuirea acestora cu unele sănătoase despre lume și viaţă. 


AARON TEMKIN BECK (18 iulie 1921) 


Medic neurolog și psihiatru american, a fost atras de psihanaliză, dar, după 
1956, și-a creat propria teorie privind originile cognitive ale depresiei și a respins 
în mare parte teoriile neofreudiene. 

A realizat Inventarul de Depresie Beck, si a scris numeroase cărți care au 
influenţat decisiv abordarea terapeutică cognitivă. 

Lucrările sale caută un răspuns pentru prevenirea suicidului în principalele 
entități psihiatrice: alcoolism, schizofrenie, depresie. 
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11.8. DIAGNOSTIC ȘI ETICHETARE 
11.9. TERAPIE ȘI ETICĂ 
11.9.1. CONFIDENTIALITATEA 
11.9.2. ETICÁ, TRANSFER SI CONTRATRANSFER 
11.9.3. PSIHOFARMACOLOGIE SI ETICĂ 
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11.11. DREPTURILE PACIENȚILOR 


11.1. Direcţia psihobiologicá 


Puternica tendință psihobiologică tinde să transforme psihiatria si psihopato- 
logia într-un soi de alchimie neuronală, care nu vede individul decât prin 
perspectiva sinapsei. Evident, sinapsa nu are relaţii sociale, nu reacționează la 
schimbări istorice și culturale, iar creierul pare, din această perspectivă, o mașină, 
este adevărat — complexă, dar cu reacții mecanice. Universul existenţial al ființei 
umane nu își găsește locul în această descriere în care iubirea, credința, morala, 
nu sunt decât niște ipotetice reacții chimice complicate. Psihiatria devine acum 
o „tautologie neurologicá". (Bracken P., Thomas P., 2001). 


11.2. Dogmă și eclectism 


Abordările dogmatice legate de anumite curente de gândire care au dominat 
sau domină psihologia la un moment dat, oricât de seducătoare ar fi în 
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dimensiunea lor explicativă sau ordonatoare, s-au dovedit incomplete. Am 
preferat de aceea, cu toate limitele sale, abordarea eclectică și pragmatică, 
recunoscând cá psihiatria „a devenit un spaţiu de constelație a tuturor direcțiilor 
după care se studiază natura umană“ (Lăzărescu M., Ogodescu D., 1993). 


11.2.1. Dogma inexistentei bolii psihice 


Aceasta a fost esența antipsihiatriei care a negat apartenenţa tulburărilor 
psihice la conceptul de boală. Dacă tulburările psihice nu sunt boli, este clar, în 
opinia liderilor antipsihiatriei că nu există nici necesitatea de a institui măsuri 
terapeutice medicale și, cu atât mai puţin, de a avea instituţii specializate de tipul 
spitalului sau secției de psihiatrie. Psihopatologia a fost redusă la un conflict 
generic individ-societate, în care societatea capitalistă procustiană încearcă să își 
găsească mijloacele prin care să constrângă individul la comportamente conforme. 
Au fost negate tablourile psihopatologice considerate ca fiind rezultat al ambi- 
guitátii limbajului și relaţiei pacient-medic și s-a cerut cu insistență desființarea 
barierei normal/bolnav psihic. A fost afirmată inexistența fenomenului patolo- 
gic, considerat doar „diferit“, luându-se întotdeauna exemple extreme. 

Contestarea instituțiilor psihiatrice și, ulterior, a psihiatrilor, care devin 
personajele-tintá acuzate de promulgarea violenţei spitalelor împotriva celor 
„etichetaţi“ drept bolnavi a fost esenţa acestei mișcări care nu propune în schim- 
bul măsurilor de asistenţă pe care le contestă nimic sau, cel mult, o revoluţie a 
marginalilor care să se reintegreze cu forţa în societatea care i-a respins. 


11.2.2. Ereditate și degenerescentá 


Boala psihică este ereditară — cea de-a doua mare prejudecată își are rădăcini 
istorice importante în secolul al XIX-lea — vezi celebra degenerescenţă, dar este 
și un reflex al exagerărilor biologizante gata să găsească genele fiecărui com- 
portament sau simptom. 


11.2.3. Învățarea socială 


Teoriile învăţării sociale și datele psihologiei comportamentale creditează cea 
de-a treia prejudecată, după care boala psihică este rezultatul distorsiunilor din 
copilărie. Versantul social este aici cel pe care se rostogolește avalanșa de confuzii. 


11.2.4. Boală psihică și sexualitate 


Prezentarea bolii psihice ca rezultat al unei sexualitáti anormale rezultă din 
exagerarea și vulgarizarea teoriei psihanalitice freudiene, colportată într-o manieră 
folclorică. 
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11.2.5. Stresul — cauză unică 


În sfârșit, prezentarea bolii psihice ca o consecinţă a stresului este exogenizarea 
maximă a cauzalitáfilor. 

Stresul — maladia epocii informaționale — este, cel puţin după opinia 
mass-mediei, cauza princeps a bolii psihice, putând fi găsit drept componentă 
cauză în cvasitotalitatea bolilor. Este interesantă participarea entuziastă a unor 
medici organiciști la această teorie explicativă în care este implicat stresul — acest 
veritabil flagel al vieţii contemporane ne modifică actele comportamentale ce se constituie 
în adevărați factori de risc pentru îmbolnăvire (Iamandescu I.B., 2002). La fel de 
pasionate par să fie și unele importante grupuri de psihologi, pentru care această 
versiune simplificată a bolii ca reacţie este suficient de intelectualizată pentru a 
căpăta legitimitate. 


11.3. Noile patologii și sănătatea mintală 


În ultimii ani, în special în ultimul deceniu, s-a manifestat o tendinţă im- 
portantă de a acorda interes unor perturbări, disfuncţii sau disabilităţi aflate într-o 
fază preclinică sau poate doar la granița dintre patologie și cenușiul unor trăiri 
normale dezagreabile (neliniștea, teama, tristețea, oboseala, frica, indiferența). 
Preocuparea deosebită a societății moderne pentru sănătatea mintală văzută 
nu doar ca o componentă fundamentală a sănătăţii, ci și ca o cheie de boltă a 
„fericirii perpetue" (Bruckner P.) căutată de lumea occidentală a extins, de 
asemenea, câmpul de intervenţie a psihiatriei. Cu toate acestea, psihiatria nu se 
poate extinde la nesfârșit, chiar sub acoperirea acestui concept extrem de 
mediatizat numit sănătate mintală. Psihiatrul nu este un grănicer care păzește o 
frontieră care își schimbă permanent traseul, transformându-l într-un Sisif al 
normalitátii. 

O recentá sintezá aráta cá, pe másurá ce perspectiva solufiilor la problemele 
de sánátate mintalá este din ce in ce mai bogatá, prin tratamentele psihiatrice 
graniţele tradiționale ale tulburării psihiatrice s-au lărgit. Problemele zilnice, 
considerate ca teritoriu al altor sfere sociale, s-au „medicalizat“ prin psihiatrie. 
Se consideră că îngrijirea sănătăţii mintale poate funcţiona ca o soluție pentru 
multe probleme personale și sociale diferite. Spre exemplu, diagnosticul tulburării 
deficit de atentie/hiperactivitate la copii a crescut dramatic în ultimii ani în țările 
anglo-saxone, în paralel cu o creștere la fel de explozivă a prescrierilor de 
medicamente stimulante. Totuși comportamentul copiilor la care se identifică 
tulburarea deficit de atenţie/hiperactivitate se suprapune cu comportamentul 
care apare frecvent la copii când aceștia se simt frustrati, anxioși, plictisiti, 
abandonaţi sau stresaţi în orice alt mod. Dintr-o perspectivă critică, este evident 
că fenomenul social de supraîncărcare medicamentoasă a copiilor nu indică o 
creștere reală a frecvenței unei tulburări mintale, ci o strategie de mutare a 
accentului de la sarcina dificilă de îmbunătăţire a calității vieţii de familie și a 
sistemelor școlare. Recurgerea la tratament medicamentos descurajează însă 
asumarea responsabilitátii individului și, deci, exacerbeazá dificultățile pe care 
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acesta ar trebui să le remedieze. Un alt exemplu este cel al tulburării de stres 
posttraumatic, oficial admisă în clasificări în Statele Unite în urma unor repetate 
intervenţii la nivel politic pentru a recunoaște suferința psihică a veteranilor de 
război din Vietnam care au trecut prin situaţii dramatice. Nu după mult timp, 
diagnosticarea a început să se asocieze cu experienţe mai puțin extreme, ceea ce 
a încurajat cererile de recompensare pentru daune psihologice. Cu toate acestea, 
medicalizarea suferinței umane traumatice prezintă riscul reducerii acesteia la 
nivelul unei probleme tehnice. Exemplele pot continua cu adevărate noi capitole 
de patologie, cum ar fi cazul anxietăţii sociale. Este deosebit de interesant cá adepţii 
viziunilor biologice în psihiatrie nu numai că nu neagă noile entităţi, ci găsesc 
modele neurochimice cu o suspectă ușurință creatoare. Mai mult, marile companii 
producătoare de psihotrope produc, într-un vârtej ameţitor de înnoire, medica- 
mente precis circumscrise noilor entităţi. La fel de inventivi, psihoterapeuti de 
cele mai diverse orientări doctrinare găsesc soluții rapid adaptate noilor provocări. 

O serie de medici, sociologi, psihologi arată că psihiatria trebuie să-și reducă 
excesele, în special pe cele biologizante, reîntorcându-se și limitându-se cu 
insistență la modelul biopsihosocial. 


11.4. Hărţi genetice și viitorul psihopatologiei 


Secolul XXI a pornit sub auspiciile unor progrese în cercetarea medico-bio- 
logică care par de domeniul literaturii stiinfifico-fantastice. Am numit aici 
descifrarea genomului uman, realizarea hărților genetice și clonarea. Aceste 
descoperiri au pulverizat pur și simplu graniţele tradiționale ale bioeticii, și așa 
fragilizate de implicaţiile descoperirilor și evoluţiilor tehnice anterioare. Sunt greu 
sau imposibil de anticipat consecinţele aplicării practice ale noilor cuceriri, fără 
să nu existe temerea că, în medicina contemporană, este prezent riscul reîncarnării 
doctorului Frankenstein. Că este așa, există deja indicii, dacă ne gândim la „îmbo- 
gátirea" arsenalului medical cu sinuciderea asistată și la faptul că doar un timp 
scurt ne desparte de nașterea primilor cetáfeni-clone ai planetei. (Poate acest lucru 
s-a și petrecut undeva, într-o clinică privată dotată cu laboratoare de ultimă 
generaţie.) Oare vor fi aceștia eutanasiati de guvernele țărilor care au interzis 
categoric clonarea umană? Oare vor fi excomunicați de bisericile care au consi- 
derat o erezie supremă practicarea acestui procedeu de a accede la valoarea 
supremă: viața? Dacă noua ființă nu va avea trăsăturile celorlalți oameni, va fi 
păstrată pentru a fi expusă în grădini zoologice sau vor fi înfiinţate grădinile 
antropologice? Parcă s-a mai plătit cândva taxă de vizitare la ospicii! Lucrurile se 
întâmplau acum două secole, iar îngrijitorii întărâtau bolnavii cu furcile de fier 
pentru a face „spectacolul“ mai interesant. Oare ne vom întoarce? Oare mâine 
selecția psihologică și examinarea pacientului va mai fi făcută de psiholog, de 
psihiatru, sau de genetician sau psihogenetician, cum se va fi numind el, studiind 
la microscopul electronic, asistat de calculator, harta genomică a individului? Sau 
poate la spectrometrul de masă psihochimistul, sau, la ecranul tomografului cu 
emisie de pozitroni, psihoinginerul vor pune irefutabile etichete melancolicului, 
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maniacalului, obsesionalului sau poetului. Toate aceste „ameninţări“ ale viitoru- 
lui, numeroasele neîmpliniri și incertitudini ale prezentului precum și tragediile 
și ororile trecute și potenţiale fac utilă discuţia dimensiunii etice a psihiatriei. 


11.5. Psihiatria — o practică etică 


Practica psihiatrică este caracterizată de anumite incertitudini și ambiguitáfi 
ce trebuie acceptate, dar limitate (Chiriţă V., Chiriţă R., 1994). Responsabilitatea 
muncii clinice înseamnă acțiune, implicare, detaşare și convingerea că ajuţi 
pacienţii (Mechanic D., 1989). Profesionalizarea psihiatriei și aprofundarea 
psihopatologiei pot să apară ca bază etică. 

Cunoașterea este întotdeauna un principiu fundamental în medicină și 
psihologie. Problema începe atunci când se pun în discuţie fundamentele com- 
portamentului social, deoarece psihiatrul nu se poate opri, în demersul său, la 
determinarea strict biologică sau etiologică, ci își pune în acord activitatea cu 
concepțiile societății despre comportamentul social, așa cum arată orice analiză 
istorică. Există un mare număr de tulburări psihice în care nu se poate vorbi de 
un determinism etiologic cert. Atitudinea psihiatrului față de acestea, în special 
față de cele care par să aibă o determinare netă psihosocială, nu va fi una de 
pasivitate doar pentru că acest model nu mai este modelul medical al bolii. 
Implicarea terapeutică, în special atunci când este vorba de psihoterapie, devine 
una clar implicată în modelele normalitátii, acceptate la un moment dat și legată 
de modele ideologice și axiologice ale fiecărui psihiatru. Cu toate posibilele nuanțe 
și limite, credem că acțiunea în favoarea și spre binele pacientului este calea etică, 
și nu ruminaţia sterilă despre dreptul de ingerinfá sau imperfecțiunea sistemului 
diagnostic văzut ca un tablou mendeleevian. 

Chiar comparată cu, să spunem, o disciplină medicală extrem de precisă cum 
ar fi chirurgia, psihiatria nu se va dovedi un domeniu mai puţin exact sau cu o 
intervenție mai neglijentă. Medicina rămâne o știință empirică, un demers al 
fiecărui caz și, cu atât mai mult, psihiatria va fi așa. Nu grupa schizofreniilor este 
o invenţie psihiatrică, ci faptul că unul sau altul dintre psihiatri a inclus aici în 
mod greșit un pacient pentru care nu existau suficiente argumente de includere. 
Rigoarea procustiană devine o armă împotriva psihiatriei atunci când ea operează 
cu un model al normalităţii exagerat si nu cu unul al bolii. 

Este evident că excesul de zel nosografic poate lăsa cel mult fără asistența 
psihiatrică un număr de bolnavi si în niciun caz nu va include, între ,asistafii" 
psihiatriei, sănătoșii. De altfel, se exagerează mult în faptul că psihiatrii încearcă 
să psihiatrizeze societatea. Nu psihiatrul este cel care poate lansa comanda socială 
și nicăieri în lume psihiatrii sau psihologii nu sunt indrituifi să intervină in mod 
activ în selectarea de pacienți. 
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11.6. Despre abuzul psihiatric 


S-a vorbit și se vorbește mult de fenomenul abuzului psihiatric văzut ca un 
fenomen politic. Credem că trebuie foarte clar diferenţiate cele două fenomene, 
abuzul de putere personală și „colaboraţionismul“ care poate privi orice activitate 
medicală sau socială, în care specialiștii aplică politici sau creează „realități 
paralele“ cu realitatea socială. Afirmăm răspicat că acest demers nu vrea să scuze 
pe nimeni și nici să diminueze cu nimic vina celor care, prábusiti din dimensiunea 
morală și etică, au folosit autoritatea sau cunoștințele profesionale pentru a limita, 
la comandă politică, drepturile indivizilor sănătoși sau bolnavi în numele 
psihiatriei. 

Fiecare trebuie să poarte răspunderea actelor sale. A face generalizări asupra 
psihiatriei dintr-o anumită epocă sau asupra tuturor psihiatrilor care au lucrat în 
România până în 1989 este, credem, adevăratul abuz. Nimeni nu a deschis c 
dezbatere incriminatorie despre felul în care ginecologii erau obligaţi să raporteze 
numărul de sarcini nou depistate cu ocazia examenelor ginecologice obligatorii. 

Nimeni nu s-a întrebat și nu se întreabă de ce examenul ginecologic, de 
exemplu, este obligatoriu la obținerea carnetului auto. Nimeni nu se întreabă ce 
rațiuni inconștiente au făcut ca, în România, termenul de reabilitare, universal 
recunoscut în psihiatria europeană, să fie înlocuit cu cel de resocializare și pentru 
ce un institut de psihiatrie socială (realizat — atenție! — după căderea comu- 
nismului) are gratii la ferestre. 

Revenind la celălalt tip de abuz, abuzul de putere personală în numele 
psihiatriei, mai frecvent și, din acest motiv, la fel de periculos ca și primul, trebuie 
să notăm aici câteva din principalele cauze ale acestuia: 


- influenţa socială asupra rationamentului diagnostic 
- biografia personală și socială a psihiatrului 

- contextul socio-cultural 

- constrângerile sociale. 


11.7. Diagnostic psihiatric si eticá 


Importanţa eticii psihiatrice decurge din complexitatea aspectelor care carac- 
terizează această specialitate medicală în care, de ce să nu recunoaștem, există 
mai multe incertitudini și ambiguitáfi decât în celelalte specialităţi clinice. 

Pentru a reliefa obligația de a cunoaște și aprofunda dimensiunea etică a actu- 
lui medical în psihiatrie, să luăm mai întâi exemplul diagnosticului psihiatric. 
Dintotdeauna, diagnosticul psihiatric a sedus, și înspăimântat deopotrivă, prin 
multiplele valenţe pe care le presupune. Reich W. trece în revistă doar o parte dintre 
rolurile pe care acesta le poate juca. Astfel, diagnosticul psihiatric poate fi privit ca: 


* Explicatie, atenuare și disculpare 
* Transformare a deviantei sociale în boală 
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e Excludere si dezumanizare 
* [potezá care se autoconfirmá (profeție autoîmplinită) 
e Discreditare și pedeapsă. 


11.8. Diagnostic și etichetare 


Nu de puţine ori un diagnostic de boală psihică a fost solicitat ca protecţie în 
fata unei situafii-limitá. Se poate evita astfel o pedeapsă penală, obține o scutire 
de stagiu militar, aproba un avort într-o lună mare de sarcină, obține o pensionare 
medicală etc. Pe de altă parte, au existat perioade în care diagnosticul a reușit să 
„purifice” societatea și să liniștească angoasele puritanilor, atribuind unor 
comportamente inacceptabile social (de exemplu, homosexualitatea) explicaţii 
psihopatologice. 

Unele regimuri dictatoriale au folosit eticheta bolii psihice pentru a exclude și 
chiar extermina indivizi sau grupuri sociale considerate „indezirabile“. Pentru 
exemplificare, nu e nevoie decât să reamintim perioada hitleristă sau pe cea 
stalinistă. 

Una dintre cele mai nefericite consecinţe ale unui diagnostic psihiatric rămâne 
însă aceea de a întări prejudecățile celor care consideră o anumită persoană 
„nebună”. În absența unor criterii obiective bazate pe probe paraclinice, multe 
diagnostice psihiatrice formulate neglijent sau superficial se pot autoconfirma 
prin depresia, anxietatea sau chiar reacția catastrofică pe care o pot provoca 
individului etichetat ca fiind bolnav psihic. Din păcate, diagnosticul psihiatric 
poate fi folosit și ca o redutabilă armă de discreditare. Este suficient uneori ca 
medicul să ,scape" un cuvânt ca schizofren, maniacal, dement, instabil emotional, 
referindu-se la o persoană publică, pentru ca mass-media să preia imediat cuvin- 
tele acestuia și, în acest fel, să compromită și, poate, să distrugă acea persoană. 

lată doar câteva argumente pentru a recunoaște că abuzul de diagnostic 
psihiatric este o problemă majoră de etică pentru că, așa cum concluziona 
Reich W., el este mai întâi de toate o problemă umană care tine probabil mai puțin de 
coruptibilitatea membrilor profesiunii si mai curând de nevoile și de vulnerabilitàtile 
omenești. 

În psihiatrie, există o serie de legături importante între conceptele de diag- 
nostic și etică (Reich W., 1999; Fulford K.W.M., 1994). 

Justificarea etică pentru tratamentul psihiatric fără consimțământul pacientului 
se leagă direct de diagnosticul unei tulburări mintale. Acest lucru este reflectat 
de legile sănătății mintale privind tratamentul fără consimțământul pacientului 
care necesită, pe lângă un element de risc, prezenţa unei tulburări mintale. În mod 
asemănător, în dreptul penal, apărarea bazată pe evocarea nebuniei, pe faptul că 
cineva care a comis o infracțiune nu este responsabil moral pentru acţiunile sale 
se bazează pe diagnosticarea unei tulburări mintale (în general psihotică). O mare 
parte a diagnosticelor diferenţiale din psihiatrie au o dimensiune morală. Cel mai 
elocvent exemplu este diferenţierea între personalitatea psihopatică (un concept 
medical) și delincventa (un concept moral). Alte diagnostice diferențiate din punct 
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de vedere medical/moral includ isteria /simularea în vederea sustragerii din fața 
unei responsabilități și alcoolismul/beţia simplă. Unele dintre cele mai grave 
abuzuri ale psihiatriei, în care aceasta a fost folosită ca mijloc de control social, 
au fost produse prin folosirea eronată a conceptelor de diagnostic. 

Aceste legături între diagnostic și etică, deși există în toată medicina, sunt mult 
mai evidente în cazul psihiatriei. Scuza „nebun, nu vinovat“ folosită în fata legii 
pentru a scăpa de pedepsele legale reflectă, spre exemplu, faptul că boala implică 
in general pierderea simțului responsabilitátii. Legătura mai accentuată între 
diagnostic și etică, în cazul psihiatriei, este una dintre particularitátile de dife- 
renţiere între boala mintală si cea somatică. Din acest punct de vedere, diferența 
dintre psihiatrie și restul medicinei este una de nivel. 


11.9. Terapie și etică 


Actul terapeutic, fie că este vorba de psihoterapie, fie de tratament medica- 
mentos, cuprinde, de asemenea, aspecte etice pe care orice profesionist din dome- 
niul sănătății psihice este obligat să le cunoască. 

Primul aspect etic caracterizând relaţia terapeut-pacient, cu atât mai mult în 
psihiatrie, este păstrarea confidenţialității. 


11.9.1. Confidentialitatea 


Confidenţialitatea este una dintre pietrele de temelie ale relaţiei terapeutice. 
Încă din vremea lui Hipocrate, s-a considerat că medicul trebuie să păstreze 
secretă informaţia obținută de la pacient în cursul evaluării stării sale de sănătate 
sau de-a lungul desfășurării tratamentului său. 

Ceea ce aș putea vedea sau auzi, în cursul tratamentului sau în afara lui, despre viata 
pacienţilor, povestiri ce ar putea fi răspândite pretutindeni, lucruri rușinoase vor fi 
păstrate doar pentru mine, pentru a nu se vorbi despre ele. 

Fiecare medic este guvernat de etica profesiei sale, care cere ca informația 
primită de la pacient să fie secretă. 

Principiile Eticii Medicale ale Asociației Medicale Americane stabilesc urmă- 
toarele: Un medic trebuie să respecte drepturile pacienților... si să protejeze informaţiile 
confidentiale ale acestora, în conformitate cu constrângerile legii. Consiliul Asociaţiei 
de Etică și Afaceri Juridice a enunțat: Medicul nu trebuie să dezvăluie informaţii 
confidentiale fără consimțământul pacientului, cu excepția situațiilor prevăzute de lege 
sau în cazul protejării bunăstării individuale sau a interesului public (Barbara A.W.; 
Robert M.W.). 

Este bine cunoscut că, atunci când o persoană caută îngrijire medicală, 
problemele pe care ea le dezvăluie sunt atât de personale, încât medicul este 
obligat să nu le discute decât cu cei direct implicaţi în tratamentul pacientului 
respectiv. Îngrijirea medicală a unei persoane poate fi importantă într-un litigiu 
de genul divorțului sau în cazurile medico-legale. Istoricul medical al unei 
persoane poate interesa sistemul criminalistic de justiție, mai ales dacă persoana 
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„Vizita săptămânală” — un caz de abuz psihiatric 


O sală plină cu bolnavi și medici, studenţi și psihologi. 

În fata bolnavilor adunaţi cu forţa din saloane (vizita de vineri este obli- 
gatorie) — unii dintre ei având o mare neliniște provocată de situaţie, alții 
resemnati sau indiferenți — stă „comisia medicală“. În fruntea comisiei se află 
șeful secției, un soi de Charcot dâmboviţean, care face din apelarea pacienților 
și prezentarea publică a acestora celorlalți pacienţi, a simptomelor și trata- 
mentului fiecăruia un spectacol pe care îl consideră științific și ca având valenţe 
terapeutice. Ceilalți medici prezintă cu zel cazurile; bolnavii nominalizați stau 
umili în picioare, își raportează cu jenă starea sau, uneori, nu zic nimic. 
Experienţa este de neuitat și numeroși pacienţi, după externare, refuză orice 
contact cu secția în care au fost internaţi. O parte din ei cer externarea numai 
pentru a nu fi expuși la „spectacolul“ vizitei publice. Satisfacerea fantasmelor 
sadice si exhibiționiste ale psihiatrilor este evidentă; justificările sunt legate de 
potenţialul didactic al prezentării și păstrarea unei tradiţii care ar disculpa 
psihiatrul de orice responsabilitate pe criteriul domeniului de excepție în care 
alternativele sunt egale. 


respectivă a fost acuzată pentru o crimă și poate influența, de asemenea, natura 
sentinţei. În plus, mass-media este deseori interesată de problemele medicale ale 
persoanelor publice, de exemplu politicieni, sportivi de performanţă, și aceasta 
doar pentru a face deliciul revistelor „de scandal“. Cu toate acestea, în fiecare 
dintre aceste circumstanţe, doar pacientul hotărăște cine este cel care are grijă de 
sănătatea sa și care știe detaliile privind îngrijirea și tratamentul său. Dezvăluirile 
pacientului, concluziile examinării, investigaţiile paraclinice, diagnostice, planurile 
de tratament, prognosticul sunt confidentiale si nu pot fi dezvăluite fără con- 
simțământul pacientului, decât în cazul unei cereri făcute de autorități în numele 
legii. În general, informaţiile medicale nu pot fi dezvăluite nici familiei acestuia, 
fără consimțământul pacientului. 

Evident că în aceeași situație în ceea ce privește secretul profesional se află și 
psihologul clinician, care, direct sau indirect, află informaţii cu caracter confi- 
dential în timpul examinării bolnavului psihic. 

Domeniul terapeutic in care confidenţialitatea are cea mai mare valoare este 
psihoterapia. Prin profunzimea și intimitatea pe care le capătă relația medic-pa- 
cient aflați într-un proces psihoterapeutic, aceasta devine teritoriul unor ample 
dezbateri despre etica psihiatrică. 


11.9.2. Etică, transfer și contratransfer 


Pârghiile care imprimă relației psihoterapeut-pacient poate cea mai intensă 
dinamică sunt transferul și contratransferul, care, deși caracterizează orice relaţie 
medic-pacient, în psihiatrie sunt extrem de puternice. 
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Transferul este definit de modelul general ca un set de așteptări, convingeri 
și răspunsuri emotionale pe care pacientul le aduce în relația medic-pacient; ele 
nu sunt determinate în mod necesar de cine este medicul sau cum acționează el, 
ci mai degrabă de experienţele continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul 
vieţii cu alte persoane. Atitudinea pacientului față de medic este susceptibilă să 
fie o repetiție a atitudinii pe care el sau ea au avut-o față de alte autorități. Această 
atitudine poate varia de la o atitudine bazală realistă — în care doctorul se 
așteaptă la cel mai autentic interes din partea pacientului — la o supraidealizare, 
însoțită nu de puţine ori de fantasme erotice, până la una de neîncredere, 
așteptându-se ca medicul să fie dispretuitor si eventual abuziv. 

Sunt necesare mult profesionalism și experiență pentru rezolvarea transferului 
pacienţilor. În caz contrar, exploatarea unui transfer pozitiv fără ca acest lucru 
să fie în scop pur terapeutic se înscrie ca unul dintre cele mai grave abuzuri în 
psihiatrie. 

Ce s-ar întâmpla oare dacă psihiatrul sau psihologul ar accepta favorurile 
sexuale ale unei paciente aflate într-un episod maniacal, fără ca aceasta, în 
dezinhibitia care o caracterizează, să realizeze măcar consecinţele gestului pe care 
îl face? Sau dacă ar lăsa sau influența un astfel de pacient să-i ofere bunuri 
materiale, pe care acesta, din lipsa de critică și sentimentul de grandoare, i le-ar 
asigura cu foarte mare probabilitate? Dar dacă, aflat în fata unui pacient vârstnic 
cu un sindrom deteriorativ, l-ar convinge să renunțe, de exemplu, la bunurile 
imobiliare în favoarea medicului? 

Au existat suficiente cazuri, din păcate cât se poate de reale, ca să nu vorbim 
de bogata cazuistică din beletristică și cinematografie, în care psihoterapeutul, 
profitând de sentimentele pe care pacientul le-a dezvoltat de-a lungul sedintelor 
de psihoterapie, a solicitat sau acceptat favoruri materiale sau s-a angajat în relații 
erotice. Uneori, în astfel de cazuri, nici nu este vorba despre premeditarea 
răuvoitoare a psihoterapeutului, ci de naiva credinţă că a găsit pe cineva sensibil, 
care să-i împărtășească propriile sentimente de dragoste „autentice“. Este vorba, 
de fapt, numai despre un contratransfer care poate lua forma sentimentelor 
negative, ce dezbină relația medic-pacient, dar poate, de asemenea, să devină 
disproporționat pozitiv, idealizând sau având reacţii erotice. 

Indiferent de momentul de pe parcursul terapiei în care are loc o relație erotică 
între specialist și pacient, acest tip de legătură constituie un caz de malpraxis. 
Nimeni nu a stabilit cât timp ar trebui să treacă de la încheierea unei terapii 
pentru ca relaţia terapeut-pacient să redeviná una „normală“. Clinicianul sau 
terapeutul se va afla pe un teren etic și legal mai sigur dacă aderă la principiul 
exprimat sintetic de Karasu B.T. (1991) odată ce o persoană este pacient, pacient 
să rămână. 

Asa cum pacientul are față de medic așteptări privind competența și absența 
oricărei tentative de a-i exploata sau specula suferința, obiectivitatea, confortul, 
ameliorarea suferinţei, și medicii au adesea expectatii inconștiente si nerostite 
față de pacienţi. Dacă aceste expectatii nu se îndeplinesc, chiar dacă este rezultatul 
unei necesități inconștiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat și 
perceput ca antipatic, o persoană cu care nu se poate lucra sau rea. 
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Câștigarea controlului conștient în relația dintre medici (psihologi) și pacienţi 
necesită o evaluare constantă. Cu cât medicul/psihologul are o mai bună inte- 
legere asupra lui însuși, cu cât se simte mai sigur, cu atât e mai capabil să modifice 
atitudinile distructive. Terapeutii au nevoie să fie empatici, dar nu până la punctul 
de a-și asuma problemele pacientului sau fantasmele proprii, nerealiste că numai 
ei pot fi salvatorii pacienţilor. Ei trebuie să fie capabili să dea la o parte problemele 
pacienţilor când părăsesc cabinetul sau spitalul și nu trebuie să-și folosească 
pacienţii ca un substitut pentru intimitate sau relații care poate le lipsesc în viața 
personală. În caz contrar, vor fi împiedicaţi în eforturile lor de a ajuta oamenii 
bolnavi, care au nevoie de simpatie și înțelegere, dar nu de sentimentalism sau 
de supraimplicare. 


11.9.3. Psihofarmacologie și etică 


Brown P. accentuează punctul de vedere etic din perspectiva tratamentului 
medicamentos care, în psihiatrie, afirma el, nu a fost analizat sistematic până la 
revoluția medicamentelor psihotrope. 

În paralel cu apariția studiilor clinice asupra eficacitátii medicamentelor, 
farmacocineticii și psihofarmacologiei, s-a înregistrat un declin global și de-a 
dreptul dramatic al numărului pacienţilor tratați în spitalele de psihiatrie. 

Odată cu apariția unor psihotrope eficiente, care a făcut să scadă numărul 
necesar de zile de spitalizare, ,descarcerarea" pacienţilor psihici a dus la o tot 
mai frecventă neglijare a tratamentului în afara mediului spitalicesc. Instituţiile 
care se ocupau de tratamentul medicamentos s-au văzut fără o înlocuire eficientă 
prin mijloace terapeutice cu bază comunitară. De aceea, afirmă Brown, nu trebuie 
privit ca un paradox faptul că revoluția medicamentului a fost urmată de dispute 
și contribuţii științifice dar și etice. 

Psihotropele sunt agenţi terapeutici redutabili, cu efecte secundare majore și, 
unele dintre ele, cu probleme de compliantá si de dependenţă. Polipragmazia le 
creste gradul de periculozitate, motiv pentru care sunt necesare indelungi testári 
de laborator, másuri speciale de administrare la copii, várstnici, indivizi cu retard 
psihomotor, bolnavi cu afecțiuni somatice si femeile gravide sau care alăptează. 
Odată cu utilizarea fenotiazinelor și a tranchilizantelor minore, riscurile trata- 
mentului medicamentos în psihiatrie au devenit mai evidente, fie din cauza unor 
efecte secundare importante, fie din cauza dependenţei pe care o pot induce. 
Simptomele de dependenţă sau abstinentá date de tranchilizante apar la aproape 
40% din consumatorii cronici! 

Multe colegii medicale au inclus codul eticii profesionale în practica lor, o 
violare a eticii medicale putând duce la sancţionarea celui care a încălcat-o. 
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11.10. Boală și stigmatizare 


Provenit din cuvântul grecesc stigma = semn cu fierul înroșit, înțepătură, stigma 
a căpătat în accepțiunea medicală semnificația de semn clinic obiectiv, considerat 
a releva în mod specific existența unei stări morbide. 

Termenul a cunoscut o deosebită vogă în secolul al XIX-lea, fiind legat de 
teoria degenerării, elaborată de Morel, care l-a introdus în limbajul psihiatric. 
Ideile lui reluau, de fapt, concepții mai vechi, după care corpul traduce calitățile 
trupului, apărute sub o formă ,sublimatá" în teoria frenologicá a lui Gall. 

Magnan a precizat conţinutul termenului, distingând stigmate morale (întâr- 
ziere intelectuală sau afectivă, inadaptare socială) și stigmate fizice (atrofii, hiper- 
trofii și distrofii). El a arătat, în 1895, cá degenerescenfa se traduce prin „stigmate 
permanente și esențialmente progresive, în afara regenerárii intercurente". 

Lombroso va relua argumentul stigmatizării pentru a-și construi celebra sa 
teorie (prea puțin științifică și nu mai puţin periculoasă) asupra antropologiei 
criminale. În lucrarea sa, Uomo criminale, el identifică, pentru așa-numitul criminal 
înnăscut, o serie de stigmate „sigure“, printre care asimetria facială, prognatismul, 
dispunerea și frecvenţa pilozităţii faciale, dezvoltarea exagerată a pometilor etc. 
Căzută în desuetudine pentru lumea științifică, această teorie nu a fost însă uitată 
de publicul larg. 

Teoria stigmatelor a putut îmbrăca aspecte profund negative în plan 
socio-politic, fiind folosită ca „argument științific“ de unele ideologii. Mai mult, 
sub o formă „elevată“, socio-biologia contemporană încearcă transpunerea 
,Stigmatelor" la nivel genetic, pentru a dovedi inegalitatea biologică a indivizilor. 
În prezent, accepțiunea termenului este mult restrânsă, recunoscându-se că 
anumite aspecte morfologice sunt corelate cu anumite aspecte fizice în cazul unor 
boli genetice, endocrine, malformaţiii craniene etc. 

Timp de secole, bolnavii psihic au fost temuti și respinși de comunităţile lor. 
Dacă în Grecia antică poeţii scriau despre „nebunie“ ca pedeapsă dată de zei, în 
Evul Mediu, oamenii se temeau de bolnavii psihic, pe care îi considerau posedaţi 
de demoni, motiv pentru care îi intemnifau și torturau. Pacienţii cu boli psihice 
au fost mult timp văzuți ca niște bestii fără sentimente umane, ținuți în lanţuri, 
în celule solitare, ca pe niște obiecte care stârneau curiozitatea publicului care 
plătea să-i observe. 

Consecințele stigmatizării bolnavului psihic sunt numeroase și dramatice. 
Ascunderea suferinței psihice din teama de a fi ironizat, temut și respins duce la 
amânarea și uneori la evitarea consultului psihiatric, cu implicaţii severe în 
evoluţia bolii. Scăderea stimei de sine, sentimentele de jenă, eșec, ratare, anxietatea 
și depresia sunt doar câteva dintre stările pe care le trăiește pacientul. Stigma 
reduce accesul pacienţilor la resurse și diferite oportunități (cum ar fi un loc de 
muncă) și duce la izolare și nefericire. În cele mai multe dintre formele sale 
publice, stigma generează discriminare și abuz. 

Este una dintre datoriile psihologului, ca profesionist care lucrează în dome- 
niul sănătății mintale, să înlocuiască ridicolul, frica si intoleranța cu compasiunea, 
toleranța și solide cunoștințe despre boala psihică. 
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11.11. Drepturile pacienților 


În lumea întreagă, se vorbește tot mai des despre drepturile pacienților, în 
cazul nostru, despre drepturile bolnavilor psihic. Deși au existat eforturi susținute 
din partea specialiștilor și organizaţiilor nonguvernamentale, în special a Ligii 
Române pentru Sănătate Mintală, pentru existenţa unei legi a sănătății mintale 
în România care să reglementeze aceste drepturi, ele nu au fost, din păcate, până 
la ora actuală materializate. 

În lipsa acestei legi, considerăm util să prezentăm o sinteză din „Declaraţia 
asupra promovării drepturilor pacienţilor în Europa“ elaborată în Olanda (1994) 
și publicată în revista Psihiatria și psihofarmacologia prezentului, editată de Asociaţia 
Medicală Română, nr. 1, 2001. Aceasta abordează următoarele teme: 


* drepturile și valorile umane în îngrijirea sănătății 

e dreptul la informare al pacienţilor asupra bolii proprii 

e consimțământul informat — condiție preliminară pentru orice intervenţie 
medicală 

e dreptul pacientului la confidenţialitate 

e dreptul la îngrijire și tratament de calitate și fără discriminări. 


Tabelul 144 


| 1. Drepturile umane și valorile în îngrijirea sănătății | 


1.1. Fiecare persoană are dreptul de a fi respectată ca ființă umană. 

1.2. Fiecare persoană are dreptul la autodeterminare. 

1.3. Fiecare are dreptul la integritate fizică și mintală și la securitatea persoanei sale. 
1.4. Fiecare are dreptul de a pretinde respectarea intimitátii sale. 

1.5. Fiecare are dreptul la respectarea valorilor sale morale și culturale, ca și a con- 
vingerilor sale filosofice. 

1.6. Fiecare are dreptul la o protecție corespunzătoare a sănătăţii, asigurată prin măsuri 
preventive și de îngrijire a sănătăţii, urmărind atingerea nivelului optim de sănătate 
personală. 


2. Dreptul la informare 

2.1. Informațiile privind serviciile de sănătate și modalitatea optimă de utilizare a acestora 
vor fi puse la dispoziţia publicului, pentru ca toți cei interesați să poată beneficia de ele. 
2.2. Pacienţii au dreptul de a fi informaţi complet asupra stării lor de sănătate, inclusiv 
asupra unor aspecte medicale adiacente: 

- asupra procedurilor medicale propuse; 

- asupra riscurilor potentiale și a avantajelor pe care le incumbá fiecare procedură; 

- asupra altemativelor faţă de procedurile propuse; 

- asupra consecinţelor refuzului tratamentului; 

- asupra diagnosticului și eficacitáfii tratamentului; 

- asupra estimărilor prognosticului. 

2.3. În mod excepţional, informația nu va fi comunicată pacientului; această situație este 
permisă numai atunci când există motive serioase care să argumenteze că informaţia ar 
produce pacientului o puternică agravare a stării sale. 

2.4. Informaţia trebuie comunicată pacientului într-un mod adecvat capacităţii sale de 
înţelegere, evitând utilizarea unei terminologii tehnice de strictă specialitate. 
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2.6. Pacientul are dreptul de a alege și a nominaliza ce persoană trebuie informată în 
numele său. 

2.7. Pacientul are dreptul la o a doua opinie asupra stării sale și trebuie să i se creeze 
posibilitatea de a o urma dacă dorește. 

2.8. La internarea într-o unitate sanitară, pacientul trebuie să fie informat asupra: 

- identităţii și statutului profesional al personalului de îngrijire care îi acordă asistenţa; 
- regulilor și regulamentelor de rutină la care trebuie să se supună pe durata internării 
și îngrijirii. 

2.9. La externarea din unitatea de îngrijire, pacientul are dreptul de a cere și de a primi, 
în scris, rezumatul asupra diagnosticului, tratamentului și recomandărilor privind 
îngrijirea ulterioară. 


| 3. Consimtámántul informat, condiție preliminară pentru intervenția medicală | 


3.1. Pacientul are dreptul de a refuza sau de a opri o intervenţie medicală. În această 
situație, medicul are datoria de a explica în detaliu implicațiile refuzului sau opririi trata- 
mentului asupra stării și evoluţiei sale. 

3.2. Când se impune o intervenție medicală de urgenţă, iar pacientul nu este capabil să-și 
exprime consimțământul, acesta poate fi presupus, dacă nu există date anterior expri- 
mate care să ateste refuzul tratamentului și implicit neacordarea consimtámántului. 
3.3. Când intervenţia medicală se impune de urgenţă, aceasta poate fi efectuată deși nu 
s-a obţinut consimțământul reprezentantului legal al pacientului. 

3.4. În anumite situații (minori sau adulți cu responsabilitate diminuată), consimțământul 
trebuie acordat de reprezentantul legal al pacientului. 

3.5. Când reprezentantul legal refuză acordarea consimtámántului, iar medicul consideră 
că abordarea terapeutică este în interesul pacientului, decizia va fi solicitată tribunalului 
sau unei alte forme de arbitraj. 

3.6. În situaţia în care: 

- pacientul nu este capabil să acorde consimțământul informat; 

- și nu există un reprezentant legal al acestuia; 

- și niciun reprezentant desemnat de pacient în acest scop, decizia medicului va fine 
seama de date (eventuale) privind dorința probabilă a pacientului. 

3.7. Consimtámántul pacientului este necesar si pentru prezervarea sau utilizarea 
produselor biologice ale corpului său, în vederea diagnosticului, tratamentului și îngri- 
jirii sale generale. 

3.8. Consimţământul informat este necesar si în vederea participării pacientului la 
procesul de învățământ medical. 

3.9. Consimțământul informat este o condiţie preliminară includerii pacientului in 
cercetarea științifică. Astfel, pacientul nu va fi cuprins în cercetare dacă: 

- nu s-a obținut consimțământul de la reprezentantul său legal; 

- cercetarea nu este în interesul pacientului. 


4. Confidentialitatea și intimitatea | 


4.1. Toate informațiile asupra stării sănătății pacientului: 

- condiția sa medicală, 

- diagnosticul, tratamentul, 

- prognosticul, precum și 

- alte informaţii de natură personală vor fi păstrate în regim de confidenţialitate chiar și 
după moartea pacientului. 

4.2. Informaţia confidențială poate fi divulgată numai pe baza: 

- consimfámántului explicit al pacientului; 
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- unei dispoziţii judiciare exprese. Consimfámántul este presupus atunci când divulga- 
rea se face către un alt membru al personalului de îngrijire implicat în tratamentul 
pacientului. 

4.3. Toate datele, ca și produsele biologice (din care pot fi derivate date identificabile) 
trebuie protejate ca atare. Protecția acestor date trebuie să fie corespunzătoare modului 
de stocare a acestora. 

4.4. Pacienţii au dreptul: 

- de acces la fișele lor medicale; 

- de acces la orice informaţii legate de diagnosticul, tratamentul și îngrijirea lor; 

- de a primi o copie după dosarul și fişele medicale sau părți din acestea; 

- de a solicita corectarea, completarea, eliminarea, clarificarea și/sau aducerea la zi a 
datelor lor personale și medicale care sunt necorespunzătoare, ambigue sau depășite ori 
irelevante pentru diagnostic, tratament sau îngrijire. 

4.5. Nu este admisă intervenţia în viața particulară a pacientului sau în viaţa sa de familie, 
cu excepția cazurilor în care aceasta este justificată de necesitatea diagnosticului, 
tratamentului sau îngrijirii pacientului. 

46. Pacienţii internaţi în unităţi medicale au dreptul la înlesniri fizice care să le asigure 
dreptul la intimitate, îndeosebi în situaţiile în care li se acordă îngrijire personală, 
examinări sau tratament. 


| 5. Dreptul la îngrijire și tratament | 


5.1. Fiecare persoană are dreptul de a primi o îngrijire corespunzătoare cerințelor sale 
de sănătate, inclusiv o asistenţă preventivă și de promovare a sănătății. Serviciile acordate 
trebuie să fie: 

— accesibile, 

- permanente, 

— echitabile, 

— fără discriminări, 

- în conformitate cu resursele financiare, umane și materiale într-o societate dată. 

5.2. Pacienţii au dreptul colectiv la o formă de reprezentare la fiecare nivel al sistemului 
de îngrijire în probleme referitoare la: 

- planificarea serviciilor, 

— evaluarea serviciilor, 

- gama și calitatea îngrijirilor acordate. 

5.3. Pacienţii au dreptul la îngrijiri ilustrate prin: 

— existența unor standarde mai înalte de calitate; 

- bune relaţii interumane cu personalul sanitar. 

5.4. Pacienţii au dreptul la continuitate în îngrijire, inclusiv la cooperare între: 

- toti cei care acordă servicii de îngrijire, 

- unităţile care pot fi implicate în diagnosticul, tratamentul sau îngrijirea lor. 

5.5. În condiţiile în care personalul medical trebuie să aleagă pacienții potenţiali pentru 
un anumit tratament pentru care nu există suficiente posibilități de acoperire a cererii, 
toti pacienţii respectivi au dreptul la o procedură de selecție corectă pentru acel tra- 
tament. Alegerea trebuie să fie: 

- bazată pe criterii medicale, 

- făcută fără discriminări. 

5.6. Pacienţii au dreptul să-și aleagă sau să-și schimbe medicul sau personalul de îngrijire 
a sănătăţii sau unitatea medicală, cu condiţia ca această alegere să fie compatibilă cu 
modul de funcţionare a sistemului de îngrijire a sănătăţii. 

5.7. Pacienţii pentru care nu mai există motive medicale de prelungire a spitalizării sunt 
indreptáfiti să primească explicaţii exhaustive înainte de a fi transferați într-o altă unitate 
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exprimat acordul pentru primirea pacientului. Atunci când pacientul este externat, dar 
condiţia sa o cere, vor fi asigurate servicii la domiciliu. 

5.8. Pacienţii au dreptul să fie tratați cu demnitate în legătură cu diagnosticul, tratamentul 
și îngrijirea lor, în respectul pentru valorile culturale. 

5.9. Pacienţii au dreptul de a se bucura de sprijinul familiei, rudelor și prietenilor în 


5.10. Pacienţii au dreptul la ușurarea suferințelor lor în conformitate cu stadiul actual al 
dezvoltării științei. 
5.11. Pacienţii au dreptul la o îngrijire umană și dreptul de a muri în demnitate. 
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Mic dicţionar de nume ilustre 


Alfred ADLER (1870-1937): doctor neurolog și psihiatru austriac, fondator al 
școlii de psihologie individuală, a doua școală vieneză de psihoterapie, în ordine 
cronologică (după psihanaliza lui Sigmund Freud și înainte de logoterapia lui 
Viktor Frankl). Dezvoltă o concepţie bazată pe noţiunile de caracter, complex de 
inferioritate, conflict între poziţia individului și aspiraţiile sale. Din 1934 se 
stabilește în SUA. Dintre lucrările sale, cele mai importante sunt Practica și teoria 
psihologiei individuale (1927), Cunoașterea omului (1927), Psihologia școlarului greu 
educabil (1928), și Sensul vieţii (1931). 


Theodore W. ADORNO (1903-1969): filosof, muzicolog și sociolog german. 
Împreună cu Max Horkheimer, Walter Benjamin, Hertbert Marcuse și Jurgen 
Habermas a activat ca membru al Școlii de la Frankfurt, o școală de teorie 
neo-marxistă socială asociată Institutului de Cercetări Sociale din cadrul 
Universităţii din Frankfurt. Membrii acestei școli au criticat atât capitalismul, cât 
și socialismul sovietic, scrierile lor sugerând posibilitatea unei căi alternative către 
dezvoltarea socială. Dintre publicaţiile sale cele mai importante se evidențiază 
Personalitatea autoritară (1950), Minima moralia (1974), Teoria estetică (1970), 
Dialectica iluminării (1944) și Dialectici negative (1966). 


Alois ALZHEIMER (1864-1915): psihiatru și histopatolog german, asistent și 
apropiat al lui Kraepelin la Heidelberg, îl urmează pe acesta la München, unde, 
in 1906, delimiteză tabloul anatomo-patologic al unei demente senile survenite 
la pacienţii adulţi care nu au depășit preseniumul. Kraepelin va denumi această 
demenţă boala Alzheimer. În anul 1912, Alzheimer este chemat ca profesor la 
conducerea Catedrei de Psihiatrie și director al clinicii psihiatrice a Universităţii 
din Breslau. 


Hans ASPERGER (1906-1980): pediatru austriac, după care a fost numit 
sindromul Asperger. A publicat mai mult de 300 de lucrări, majoritatea cu privire 
la autismul infantil. A studiat medicina la Viena și a lucrat la Spitalul Universitar 
de Copii din același oraș. Aproape de sfârșitul celui de-al Doilea Război Mondial, 
Asperger a deschis o școală pentru copii cu psihopatie autistă, care a fost 
bombardată și distrusă în cele din urmă. Dintre lucrările sale amintim: Copilul 
anormal psihic (1938), O viaţă trăită: 50 de ani de pediatrie (1977), Despre diagnosticul 
diferențial al autismului infantil (1968). 
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Alfred BINET (1857-1911): un psiholog francez cunoscut pentru realizările 
sale în dezvoltarea testelor standard de inteligenţă. A studiat dreptul la Sorbona, 
dar alte studii, de medicină și psihologie, i-au captat atenţia. În 1889, la Sorbona, 
a contribuit la înființarea primului studiu psihologic de laborator din Franța. Ca 
director al laboratorului, Binet a încercat să dezvolte tehnici experimentale de 
măsurare a inteligenţei și capacității motivationale. În 1895, a fondat prima 
publicaţie psihologică din Franța — L'Année Psychologique — și a folosit-o pentru 
a publica rezultatele cercetărilor sale. Cea mai importantă activitate a lui Binet se 
situează în domeniul testelor de inteligență. Împreună cu colegul său, psihologul 
Théodore Simon, a proiectat un test pentru măsurarea capacităţii mentale a 
copiilor, un instrument psihologic pentru diagnosticarea și caracterizarea copiilor 
cu deficit de inteligenţă și cu dificultăți de învăţare, în vederea recuperării lor. 
Dintre lucrările sale amintim: Magnetismul animal (1887), Studii de psihologie 
experimentală (1888), Alterările personalității (1892), Studii experimentale despre 
inteligență (1903), Sufletul și corpul (1905), Idei moderne asupra copiilor (1909). 


Ludwig BINSWANGER (1881-1966): medic și filosof elvețian, asistent al lui 
Bleuler la Burghólzli și coleg cu Jung. În 1907, împreună cu Freud si Jung, înfiin- 
feazá grupul psihologic de la Zürich, iar în 1919 devine președintele Societăţii 
Elvetiene de Psihanaliză. Se desparte de linia tradițională a psihanalizei, sub 
influenţa lui Husserl și Heidegger, punând bazele analizei existenţiale. Publică 
Introducere în analiza existenţială și Forme fundamantale ale cunoașterii existenței umane. 


Eugen Paul BLEULER (1857-1939): psihiatru elveţian care și-a legat în mod 
strălucit numele de cea mai dificilă boală din psihiatrie, și anume schizofrenia 
(termen care, de altfel, îi aparține). Opera sa eminamente clinică a reprezentat o 
deschidere fundamentală spre psihopatologie și a adus o faimă mondială clinicii 
de la Zürich. La aceasta vor contribui și asistenții lui, printre care Abraham, Jung, 
Binswanger și Minkowski. 


Manfred BLEULER (1903-1994): psihiatru elveţian, fiu al celebrului E. Bleuler. 
A fost director la clinica Burghólzli și profesor emerit de psihiarie la Zürich. 
A publicat, în 1985, o ediţie revizuită a Tratatului de psihiatrie scris de tatăl 
sáu. A dedicat o serie de cărți sindromului psiho-organic acut și cronic, cea mai 
cunoscută fiind Psihiatrie endocrinologică (1954). 


Abraham Arden BRILL (1874-1948): psihiatru austriac, care a emigrat singur, 
la vârsta de 13 ani, în SUA. A absolvit Universitatea New York în 1901 și și-a 
susținut doctoratul la Universitatea Columbia, în 1903. După studii cu C.G. Jung 
la Ziirich, se întoarce în 1908 în SUA, unde avea să devină unul dintre primii și 
cei mai activi exponenţi ai psihanalizei. Este primul care traduce în engleză o mare 
parte a operei freudiene, dar și cărți ale lui Jung. A predat la Universitatea din 
New York și Universitatea Columbia, fiind și psihanalist practician. Lucrările sale: 
Psihanaliză: teorie și aplicaţii practice (1912), Concepte fundamentale în psihanaliză (1921). 
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Gatian DE CLÉRAMBAULT (Gaëtan Henri Alfred Edouard Léon Marie 661 
Gatian) (1872-1934): psihiatru francez care a adus contribuţii importante la 
studierea psihopatologicá a erotomaniei, precum si la descrierea clinicá a 
sindromului de automatism mintal. Personalitate cu multiple preocupări si 
aptitudini, este iniţial atras de desen și pictură, de studii de drept și abia mai 
târziu de medicină. După absolvirea Facultăţii de Medicină, devine medic al 
infirmieriei speciale a Prefecturii de Poliţie, unde studiază și aprofundează 
epilepsia, beţia acută și delirurile pasionale, fiind preocupat în mod deosebit de 
delirul erotoman. Dintre publicaţiile sale amintim: Automatismul mintal, Erotomania, 
Opere psihiatrice, Amintirile unui medic operat de cataractă. Se sinucide în 1934. 


David Graham COOPER (1931-1986): psihiatru englez care a devenit teoreti- 
cianul și chiar liderul mișcării antipsihiatrice. În 1965 creează o unitate experi- 
mentală pentru schizofrenul tânăr, numită Villa 21. În același an înființează Asociaţia 
Philadelphia, prima dintr-un număr de case comunitare care au fost înfiinţate în 
Kingsley Hall, unde au existat până în 1970. Acolo a fost creat un model de terapie 
fără restricţii și fără medicamente pentru persoane grav afectate de schizofrenie. 
Dintre lucrările sale se remarcă Ratiune și violență (cu Laing — 1964). Psihiatrie si 
antipsihiatrie (1967), Moartea familiei (1971), Limbajul nebuniei (1978). 


Jean DELAY (1907-1987): neurolog, psihiatru și psiholog francez, descoperitor 
al clorpromazinei alături de J.M. Harl si Pierre Deniker. Împreună cu Deniker 
stabilește prima clasificare a medicamentelor psihotrope. Este creatorul terme- 
nului de psihofarmacologie și de psihosociobiografie. A fost membru al Acade- 
miei Franceze. Dintre lucrările importante, amintim Disolutiile Memoriei (1942), 
Tulburări dispozitionale (1946) și Studii de psihologie medicală (1953). 


Emile DURKHEIM (1858-1917): sociolog de renume si profesor la Sorbona, 
întemeietor al sociologiei științifice (fundamentează metoda multivariatiei în 
sociologie, subliniază specificitatea socialului, și anume ,exterioritatea" în raport 
cu individul și capacitatea socialului de a exercita o acțiune coercitivă asupra 
individului). Este întemeietorul școlii franceze de sociologie, iar preocupările 
pentru psihologie și psihopatologie sunt indirecte și secundare preocupărilor 
referitoare la societate, văzută ca fenomen autonom, care se autodetermină. 
Lucrarea Suicidul (1897) se fundamentează pe ideea de autodistructie, care este 
consecința condiţiilor sociale, a imposibilității de integrare a individului în socie- 
tatea umană. Pe aceeași linie, Durkheim distinge fenomene sociale „normale“ și 
„anormale“ (introduce termenul de ,anomie"). 


Henri EY (1900-1977): psihiatru și filosof francez, artizanul renașterii psihiatriei 
franceze, a dezvoltat conceptul de organo-dinamism, concepţie unitară care 
reunește date din genetică, neurologie, neuroanatomie cu factorii psiho-dinamici. 
A condus revista L'Evolution psychiatrique și a fost unul din fondatorii Asociaţiei 
Internaţionale de Psihiatrie. A combătut cu argumente irefutabile mișcarea 
antipsihiatrică, afirmând boala psihică ca fapt natural (Defense et illustration de la 
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662 psychiatrie — 1977). Manualul său de psihiatrie, publicat în colaborare cu Bernard 
și Brisset, a fost reeditat de cinci ori și a influenţat categoric psihiatria europeană. 
Profesorul E. Pamfil a fost elevul lui Ey. 


Erik ERIKSON (1902-1994): psiholog și psihanalist cunoscut pentru teoria sa 
privind dezvoltarea socială a ființelor umane. Elev și colaborator al Annei Freud, 
este influențat puternic de teoriile acesteia în ceea ce privește mecanismele de 
apărare și mecanismele identitare. Este autorul conceptului de „criză de iden- 
titate" și al celui de „cicluri ale vieţii“. A fost profesor universitar la Harvard si 
Yale. Autorul lucrărilor: Copilărie și societate (1950), Tânărul Luther. Un studiu în 
psihanaliză și istorie (1958), Identitate: tinerețe și criză (1968), Adevărul lui Ghandi: 
despre originea nonviolentei militante (1969), Maturitatea (1978). 


Sândor FERENCZI (1873-1933): psihanalist maghiar, prieten devotat al lui Freud, 
care îl numea „fiul scump“. Înființează în 1913 Asociaţia Ungară de Psihanaliză. 
Între 1918 și 1920 este președintele Asociaţiei Internaţionale de Psihanaliză. 
Relaţiile sale cu Freud vor degenera, devenind extrem de tensionate, în momentul 
în care, după 1927, se orientează către o terapie de „relaxare“, în care subiectul 
primește gratificaţii fizice, compensatorii pentru lipsa afecțiunii din copilărie. 
Introduce termenul de ,introiectie". Principala sa lucrare rămâne Thalassa — 
Psihanaliza originii vieții sexuale. A exercitat o mare influenţă asupra școlii engleze 
de psihanaliză. 


Michel FOUCAULT (1926-1984): filosof a cărui operă a avut puternice ecouri 
în filosofia și istoria științei, psihanaliză, sociologie. A studiat filosofia cu 
Merleau-Ponty și a obținut trei diplome: în filosofie (1948), psihologie (1950) și 
psihopatologie (1952). Din 1970 a fost profesor la College de France din Paris. 
Dintre lucrările sale, o importanţă deosebită pentru psihopatologie au avut 
următoarele: Boală mintală și personalitate (1954), Istoria nebuniei în epoca clasică, 
nebunie și nesábuintá (1961), Istoria sexualității (1976-1984). 


Sigmund FREUD (1856-1939): medic neurolog, a descoperit anestezia locală, 
a anticipat noţiunea de sinapsă, dar va rămâne în istorie ca părintele psihanalizei. 
În 1885 îl găsim alături de Charcot la Salpetriére, specialist în neuropatologie, 
extrem de impresionat de acesta. Își va completa tehnica de hipnoză la Nancy 
sub îndrumarea lui Bernheim, dar o va abandona ulterior în favoarea analizei în 
stare de veghe, descoperind transferul, rezistența și efectul asociaţiei libere — 
fundamente ale tehnicii psihanalizei. Renuntá la neurologie în favoarea psihiatriei. 
Preocupat în mod deosebit de problema isteriei, începe să publice pe această temă, 
împreună cu Joseph Breuer, Studii asupra isteriei. Freud a lăsat o vastă operă 
psihiatrică și psihologică, al cărei impact medical, psihologic, filosofic și, într-un 
plan mai larg, cultural a fost marcant pentru începutul secolului XX. Descoperind 
dimensiunea profundă a bolilor psihice, printr-o concepţie care a demistificat 
inconștientul, Freud a arătat importanţa inconștientului în unitatea psihismului, 
circumscriindu-l la evenimentele realității sociale și biologice; alături de abordarea 
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dinamică a fenomenelor psihice, aceasta va constitui principala cucerire în 663 
domeniul cunoașterii realizată de Freud. Este cu siguranţă, după Kraepelin, figura 
cea mai importantă a psihiatriei din toate timpurile. 


Martin HEIDEGGER (1889-1976): unul dintre cei mai importanti filosofi ger- 
mani din secolul XX. În special prin opera sa capitală, Sein und Zeit (Fiinţă și timp, 
1927), a contribuit la reconsiderarea fenomenologiei. Opera sa a exercitat o influ- 
entá hotărâtoare asupra gândirii unei serii de filosofi ca Maurice Merleau-Ponty, 
Jean-Paul Sartre, Jacques Derrida și Hannah Arendt. Alte lucrări ale sale: Conceptul 
de timp, Metafizica lui Nietzsche, Problemele fundamentale ale fenomenologiei. 


Gheorghe (George) IONESCU (1933-2002): profesor de psihiatrie si psiholo- 
gie medicală, reprezentant al școlii bucureștene. A avut preocupări științifice 
legate de psihologia medicală, psihosomatică, psihopatologie, psihologia clinică. 
psihoterapie, psihiatria extramuros și psihiatria clinică. 

A redactat nouă monografii și peste 40 de capitole în marile tratate și 
monografii de specialitate, apărute în ultimii 50 de ani: Terapia psihotropă, cele 
două tratate de psihiatrie (sub redacţia prof. V. Predescu), Explorarea paraclinică 
(L. Teodorescu-Exarcu), Omul în lumea contemporană (St. M. Milcu), Relaţiile 
interdisciplinare ale psihiatriei și Viitorul psihiatriei (P. Brânzei), Psihologia vieții coti- 
diene (M. Zlate), Psihologia medicală (1973), Psihosomatica (1975), Psihologia clinică (1985), 
Tratat de psihologie medicală și psihoterapie (1995), Tulburările personalității (1997). 


Ivan ILLICH (1926-2002): filosof austriac, preot catolic și critic social radical 
al instituţiilor contemporane occidentale și al efectelor acestora în diverse domenii 
(educație, medicină, utilizarea energiei, muncă, dezvoltare economică). Cunos- 
cător a peste 10 limbi, a studiat histologia și cristalografia la Universitatea din 
Florența, teologia și filosofia la Universitatea Vatican și istoria medievală la 
Universitatea din Salzburg. A fost interesat de participarea Vaticanului și 
organizațiilor de tipul Corpul Păcii la „dezvoltarea modernă“ a țărilor din lumea 
a treia, condamnând modul în care acestea doresc să-și impună valorile. A 
inventat conceptele de contraproductivitate, diseconomie specifică, monopol 
radical, convivialitate. În cartea sa, Limitele medicinei, din 1975, a pus la îndoială 
medicalizarea exagerată a unor evenimente normale ale vieții (de exemplu, 
naștere, moarte). A introdus unui public mai larg noțiunea de boli iatrogenice 
(din grec. produs de vindecător), noțiune documentată științific cu un secol în urmă 
de o asistentă britanică — Florence Nightingale. Poate cea mai importantă teză a 
sa este cea despre deșcolarizarea societăţii, în care a criticat educaţia practicată în 
societățile economice moderne, pledând pentru o piaţă liberă a educaţiei, cu 
instituții alternative de tip rețele educaţionale (learning web). 


Pierre JANET (1859-1947): psiholog, psihiatru și filosof francez. În istoria 
psihiatriei, Janet va rămâne pentru două contribuții esenţiale: introducera noțiunii 
de subconștient și elaborarea conceptului de psihastenie. Neconsiderând subcon- 
știentul ca pe un element de normalitate, îl studiază ca pe un fenomen prezent în 
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fazele profunde de somn hipnotic și în tulburările isterice de tipul dedublării 
personalităţii, în care comportamentele amnezice sunt expresia simptomelor 
isterice emanate din idei subconștiente, cu originea în evenimente psihotrauma- 
tizante. În 1903, având drept model isteria, Janet descrie psihastenia în lucrarea 
Obsesiile și psihastenia. Sindromul psihastenic cuprinde, după Janet: obsesiile, 
maniile mintale, „boala îndoielii“, fobiile, anumite delinuri și îndeosebi scrupulele. 
Freud va vorbi despre nevroza obsesională care se va suprapune peste psihastenia 
lui Janet, diferența dintre ele constând în interpretarea particulară a sindromului. 
Într-o epocă a organicismului și a ereditarismului, Janet își aduce contribuția de 
seamă prin impunerea unei psihologii clinice, fiind un adept al psihologiei con- 
duitei și apropiindu-se astfel de liniile directoare ale pavlovismului și behavio- 
rismului, disputându-și cu Freud prioritatea metodei cathartice. Janet consideră 
că această metodă este un derivat al teoriei ideilor fixe inconștiente, supunând 
psihanaliza unei critici severe. 


Karl JASPERS (1883-1969): filosof existențialist german și, în același timp, 
unul dintre principalii deschizători de drumuri în psihiatrie. În 1913, publică 
tratatul ce avea să devină o operă fundamentală pentru literatura psihiatrică, 
Psihopatologie generală, devenind promotorul metodologiei fenomenologice în 
psihiatrie. În psihopatogenia gândirii, aportul lui Jaspers se concretizează in 
conceptul de experienţă delirantă primară, caracteristică procesului patologic de 
tip schizofren; acesta are ca atribut principal incomprehensibilitatea și stă la baza 
adevăratului delir. Jaspers definește ca elemente ale experienţei delirante primare: 
dispoziţia elementară, pe care se clădesc ideile delirante primare, percepțiile 
delirante, reprezentările și intuitiile delirante. 


Alfred Ernest JONES (1879-1958): neurolog, psihanalist și biograful oficial al 
lui Freud. Ernest Jones a fost unul dintre cei mai fideli discipoli ai săi. Jones a fost 
cel care l-a ajutat pe Freud, in 1939, să emigreze în Anglia, în urma persecuției 
naziste. Pe lângă faptul că se va ocupa de Societatea britanică de psihanaliză, el 
se va implica și în Jurnalul internațional de psihanaliză. Jones a publicat lucrări 
personale despre psihanaliză și, mai ales, cea mai bună biografie a lui Freud. În 
ciuda unui infarct în 1944, Jones și-a urmat lucrul la biografia lui Freud, 
organizând totodată traducerea operelor lui în limba engleză. 


Carl Gustav JUNG (1875-1961): psihiatru elveţian, a fost un gânditor influent 
al secolului trecut și fondatorul psihologiei analitice. Jung este considerat ca fiind 
primul psihiatru modern care a afirmat că psihicul uman este „prin natura lui 
religios“ și care, asemenea lui Freud, i-a explorat adâncimile. Deși nu a fost primul 
care a analizat visele, este unul dintre pionierii acestui domeniu. Extrem de 
dedicat practicii clinice, își va aloca o parte din timpul său studierii unor domenii 
tangentiale ca filosofia occidentală și orientală, alchimia, astrologia, sociologia, 
literatura și artele, de unde își va extrage informații prețioase privind simbolurile 
și procesele psihicului uman, prezente în vise, precum și alte căi de a accesa 
inconştientul. Individuaţia este un concept-cheie al psihologiei analitice. Lui Jung 
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îi datorăm multe dintre conceptele psihologice, ca arhetip, inconștient colectiv, 
complex și sincronicitate. Pornind de la teoriile lui Jung, a fost construit un 
instrument psihometric de evaluare, Indicatorul de Tip Myers — Briggs (MBTI). 
Jung a fost și un scriitor prolific. Cele mai cunoscute lucrări ale sale sunt: Psihologia 
inconștientului (1912) și Tipuri psihologice (1921).: Influenţa lui Jung depășește 
psihologia, epoca în care a trăit și se împletește cu destinele societății umane. 


Leo KANNER (1894-1981): psihiatru american cunoscut pentru lucrările sale 
legate de autism. A înființat Fundaţia pentru Psihiatria Copilului și Adolescen- 
tului în SUA, extinsă apoi la nivel mondial. 


Seren Aabye KIERKEGAARD (1813-1855): filosof, scriitor și teolog danez 
din secolul al XIX-lea. Lucrările sale au rămas puțin cunoscute până în secolul XX, 
când s-a reușit descoperirea valoroasei sale opere, care l-a plasat în postura de 
părinte al filosofiei existenţiale. A publicat lucrări în domeniul filosofiei, psiho- 
logiei, teologiei, precedându-l pe Freud. Publică în 1844 Conceptul de angoasă, 
prima lucrare dedicată în întregime acestui subiect. În domeniul psihologiei, mai 
publică Repetitia (1843), Tratatul disperării (1849), Clipa (1855). 


Melanie KLEIN (1882-1960): psihanalistă austriacă. Urmează o analiză perso- 
nală cu Ferenczi și își începe, sub conducerea acestuia, cariera de psihanalist 
pentru copii. În 1932 publică Psihanaliza copiilor. Contribuie la descrierea activităţii 
fantasmatice, a conflictelor sugarului, a clivajului între obiectul bun și rău. Câteva 
dintre lucrările sale: Iubire, vinovăție și reparație (1937), Contribuţie la psihanaliză 
(1948), Invidie și recunoștință (1957), Povestea unei analize de copil (1961). 


Ronald David LAING (1927-1989): psihiatru scoţian care a scris foarte mult 
despre domeniul bolii mintale și, în mod deosebit, despre psihoze. Optica lui 
Laing în ce privește cauzele și tratamentul bolilor mintale a fost influențată de 
filosofia existenţială, în contradicţie cu psihiatria ortodoxă a vremii. Laing a fost 
asociat cu antipsihiatria, deși el a respins această etichetare. Dintre cele mai 
cunoscute cărți ale sale se remarcă: Sinele scindat (1960), Sănătate, boală psihică și 
familie (cu Esterson, 1964), Ratiune și violență (cu Cooper 1964), Politicile experienței 
și pasărea paradisului (1967). Există numeroase filme documentare la care Laing a 
fost scenarist sau în care a fost chiar personaj. 


Cesare LOMBROSO (1835-1909): medic și criminalist italian, fondatorul școlii 
italiene de criminalistică pozitivă. Este fondatorul antropologiei criminalistice și 
al teoriei morfologice și genetice a criminalului înnăscut, precum și al tipologiei 
bazate pe fizionomie și stigmate. Deși teoria nu are nicio bază științifică, s-a 
bucurat la vremea ei de o imensă popularitate. Este regretabil că, după mai mult 
de un secol de la moartea autorului, există foarte multi adepti chiar în rândul 
unor persoane înalt calificate, ca de pildă psihologi și medici, care încearcă să 
reînsuflețească lombrosianismul. Dintre lucrările sale: Geniu și nebunie (1864), 
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Omul criminal (1876), Geniu și degenerare (1897), Crima: cauze și remedii (1899), Ce e 
după moarte? (1909). 


Konrad Zacharias LORENZ (1903-1989): zoolog, etolog și ornitolog austriac. 
A fost laureat al Premiului Nobel în 1973, împreună cu Nikolaas Tinbergen și 
Karl von Frisch. Este considerat fondatorul etologiei moderne. A studiat 
comportamentul instinctiv al animalelor. În munca sa, în special cu gâște, a 
redescoperit principiul fenomenului de imprinting, descris initial de Douglas 
Spalding în secolul al XIX-lea. Interesul său s-a îndreptat către studierea omului 
în societate. A scris numeroase cărți precum: Inelul Regelui Solomon (1949), Omul 
întâlnește câinele (1950), Despre agresivitate (1966), Studii despre animal și comporta- 
mentul uman (1970, 1971), În spatele oglinzii: o căutare a istoriei naturale a cunoaște- 
rii umane (1973), Cele opt păcate capitale ale omului civilizat (1974), Fundamentele 
etologiei (1982). 


Herbert MARCUSE (1898-1979): filosof și sociolog german, considerat pă- 
rintele „Noii Stângi“. Este de asemenea considerat ca un reprezentant de frunte 
al Școlii de la Frankfurt. Doctrina psihanalitică a avut o puternică înrâurire asupra 
lui Marcuse, care a sperat că va afla în metapsihologia freudiană instrumentul 
necesar elucidării mecanismelor de alienare a individului în societatea capitalistă 
care, în ciuda bogăției și productivității extreme, are un potential alienant si 
represiv major. Aceste idei vor fi expuse în lucrarea Eros și civilizație, în care va 
structura așa-numitul freudo-marxism, mișcare de idei pe cât de originală, pe atât 
de superficială, datorită apropierii paradoxale a premiselor teoretice. Alte lucrări 
notabile sunt: Omul unidimensional și Dimensiunea estetică. 


Nicolae MĂRGINEANU (1905-1980): psiholog român. A studiat psihologia 
persoanei, psihometrica, psihologia matematică, psihologia științei, psihologia 
aplicată în marea industrie. A studiat legătura dintre psihologie și literatură. Este 
organizatorul învățământului profesional din România, al școlilor de ucenici, 
precursoare ale liceelor profesionale din prezent. Profesor de psihologie la Univer- 
sitatea Babeș-Bolyai din Cluj, a fost arestat în 1948, acuzat de înaltă trădare, 
condamnat la 25 de ani de închisoare, din care a executat 16 ani în închisorile 
comuniste. Este autorul tratatului Psihologia persoanei; a fost unul dintre primii 
cercetători în domeniul psihologiei muncii, s-a implicat în organizarea pe baze 
psihologice a centrelor de reeducare și a organizat prima rețea a școlilor de 
ucenici. Dintre lucrările sale, menționăm: Psihologia exerciţiului (1929), Psihologia 
învăţării (1930), Psihotehnica (1943), Condiţia umană (1973), Psihologie logică și 
matematică (1975). 


Adolf MEYER (1866-1950): psihiatru elevetian, fondator al psihiatriei dina- 
mice americane. Meyer consideră bolile psihice drept reacţii inadecvate la 
situațiile din mediu, la dificultăți și eșecuri de adaptare, dezvoltând concepția 
biopsihologică pe care o numește „ergasiologie“. Consideră gândirea drept 
principalul instrument de adaptare și extinde funcţia ei până la nivel celular. 
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Respinge prognosticul malign al schizofreniei și introduce tratamentul psiho- 
terapeutic al acestei boli, considerând că bolnavul nu are nevoie atât de tratament 
medicamentos, cât de schimbarea condiţiilor de mediu și de o mai bună rezolvare 
a problemelor sale. 


Friedrich Wilhelm NIETZSCHE (1844-1900): unul dintre cei mai importanţi 
filosofi germani, totodată filolog și poet, reprezentant al elitismului organi- 
cist-biologic. Pentru Nietzsche „inegalitatea naturală a oamenilor” este valoarea 
fundamentală greco-ariană care a produs societăţile ariene antice. Operele princi- 
pale, elaborate într-o manieră aforistic-poetică, sunt: Nașterea tragediei (1872), Așa 
gráit-a Zarathustra (1885), Dincolo de Bine si de Rău (1886), Voința de putere (1906). 


Edouard PAMFIL (1912-1994): Profesorul Edouard Pamfil a ctitorit psihiatria 
universitară timișoreană și a creat psihiatria antropologică românească. Timp de 
multe decenii, Edouard Pamfil a fost personalitatea de prim rang a psihiatriei din 
România, plasând Timișoara pe o nouă și inedită orbită intelectual-spirituală. 
Între anii 1950 și 1978 — cu o întrerupere între 1955 și 1961 — a fost șef al Catedrei 
de psihatrie a Facultăţii de Medicină a universităţii din Timișoara. În perioada 
interbelică, Edouard Pamfil a fost student al cunoscutului psihiatru Henri Ey la 
Paris, unde a studiat și chitară clasică, devenind un virtuoz interpret. Cercul de 
bionică organizat și găzduit de el la Timișoara în anii '70, unde s-au discutat 
curente și tendinţe noi în diferite discipline științifice și culturale, a avut o 
influenţă susținută asupra intelectualilor care au participat, printre ei aflându-se 
artiști și literați. Publicaţii: Persoană și devenire (1976), Psihozele (1976), Psihologie 
și informaţie (1973). 


Ivan Petrovici PAVLOV (1849-1936): psihofiziolog și profesor de fiziologie 
rus. În 1904 primește Premiul Nobel pentru fiziologie și medicină. Numele 
savantului rus rămâne legat de studiul reflexului condiționat, opus celui înnăscut, 
ce stă la baza celor mai complexe fenomene fiziologice, care pot fi reductibile la 
un ansamblu de asemenea reflexe. Cercetările au avut unele aplicaţii practice, 
printre care cea mai cunoscută este nașterea fără dureri. Studiile sale asupra 
fiziologiei sistemului nervos central sunt dominate de accentul pe care îl pune 
asupra tulburărilor funcționale determinate de dereglarea centrilor nervoși, în 
opoziţie cu teoria patologiei celulare a lui Virchow. Pavlov descoperă o serie de 
legi ale activității nervoase superioare: legea sumării excitafiilor, legea activității 
reflexelor condiționate, legea stărilor fizice, legea iradierii și concentrării 
proceselor nervoase, legea inducției reciproce, legea discriminării și generalizării 
stimulilor conditionali. Aduce o contribuţie în marea problemă a bolilor psihice 
prin elaborarea teoriei asupra nevrozelor experimentale. 


Pinel PHILIPPE (1745-1826): fondator al psihiatriei în Franţa. Și-a desăvârșit 
pregătirea medicală la Toulouse și Montpellier, pentru ca în 1795 să fie numit 
medic-șef la spitalul Salpetriére, unde a rămas până la moarte. În istoria medi- 
cinei, Pinel rămâne cunoscut ca nosograf și clinician. Lucrarea sa, Nosografie 
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filosofică despre metode de analiză aplicate în medicină, se bazează pe clasificarea 
bolilor mai puţin după simptome, cât după organele lezate. Pinel nu este adeptul 
unei organogeneze cerebrale directe, dar consideră că tulburările mintale sunt 
consecutive unor lezări viscerale provocate de emoții și pasiuni, configurând astfel 
un fel de teorie periferică a emoțiilor. În a doua ediţie a Tratatului medico-filosofic 
(1809), clasificarea bolilor mintale este abordată la nivelul comportamentului, 
mergând de la perturbarea psihică cea mai ușoară la cea mai gravă. A exercitat 
o influență considerabilă asupra organizării tratamentului bolnavilor psihic, 
dezvoltând aplicarea „tratamentului moral“; de asemenea, a fost un precursor al 
reglementării psihiatrice, care-și va găsi cadrul legislativ după moartea sa. 


Pierre PICHOT (1918): profesor onorific de psihiatrie la Universitatea Paris 5, 
neuropsihiatru. Fost președinte al Asociaţiei mondiale de psihiatrie (în 1996). 
A colaborat cu Jean Delay în perioada în care acesta a descoperit și clasificat 
primele neuroleptice. Lucrările cele mai importante: Testele mintale și psihiatria 
(1948), Testul Rorschach și personalitatea epileptică (1955), Un secol de psihiatrie (1983). 


Vasile PREDESCU (1926-2002): personalitate proeminentă a psihiatriei 
românești, șef de școală și remarcabil cercetător, membru al Academiei Române 
de Științe medicale. A reușit să readucă școala bucureșteană de psihiatrie la 
standardele tradiţiei, precum și la cele ale marilor transformări din psihiatria 
mondială. Dintre lucrările sale, amintim: Terapia psihotropă (1968), Urgentele în 
psihiatrie (1983), „Medicația psihotropá în medicina internă“ (in Terapeutica 
Medicală, vol. 1, 1982); Sănătatea mentală în lumea contemporană (1986), Tratat de 
psihiatrie (1989; 1998). A întemeiat și condus primul laborator de cercetări 
științifice sub egida Academiei de Medicină. A contribuit la promovarea sănătăţii 
mintale, a psihoigienei, la dezvoltarea studiilor populationale în domeniul 
tulburărilor psihice, a studiilor de genetică, la organizarea asistenţei extraspi- 
talicești, ș.a. A abordat, de asemenea, probleme de etică în psihiatrie. 


James Cowles PRICHARD (1786-1848): medic și antropolog englez. Numele 
său este legat de istoria psihiatriei, prin descrierea a ceea ce el a numit „nebunia 
morală“, afecțiune care ar consta într-un deranjament izolat al simțului moral si 
al comportamentelor sociale. Este ceea ce, în mod curent, numim tulburare de 
personalitate. În 1822 a publicat Tratat asupra bolilor sistemului nervos și Tratat 


asupra nebuniei și altor boli ale minții. 


PROTAGORAS (487 i.Hr-420 i.Hr.): filosof grec, considerat a fi cel mai timpu- 
riu si mai important dintre sofisti. El a emis următoarea cugetare celebră: „Omul 
este măsura tuturor lucrurilor, a celor ce sunt, în ce fel sunt, a celor ce nu sunt, 
în ce fel nu sunt", care exprimă tendința de a valorifica personalitatea umană. 
Deși era prieten cu Pericle, din cauza faptului că a pus la îndoială existenţa zeilor 
în cartea sa, Despre zei, a fost nevoit să se exileze din Atena, iar cartea sa a fost arsă. 
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Otto RANK (Rosenfeld) (1884-1939): psihanalist austriac, scriitor, profesor și 
terapeut, inițial foarte apropiat colaborator al lui Freud, devine un dizident 
declarat al acestuia. Amintim contribuţia sa la ediţiile lucrării Interpretarea viselor 
a lui Freud, între 1915 și 1918. Publică Tema incestului în literatură și legendă (1912), 
Semnificația psihanalizei pentru științele umane (1913), Dublul (1925), Terapia voinței 
(Educaţia modernă) (1933). 


John Carlyle RAVEN (1902-1970): psiholog englez interesat de posibilitatea 
de a obiectiva dizabilitátile copiilor, este autorul celebrelor matrice pentru 
măsurarea inteligenţei. Testele sale au fost folosite în studii genetice încă din 1936. 
În 1968 a apărut celebrul manual de utilizare al matricelor progresive. 


Théodule Armand RIBOT (1839-1916): psiholog francez, este considerat 
párintele psihologiei stiintifice franceze. A creat si condus Catedra de Psihologie 
Experimentalá de la Sorbona. A stabilit legile regresiunii memoriei, a cercetat 
atenţia, voința, personalitatea, afectivitatea și viaţa intelectuală. A scris numeroase 
lucrări, dintre care amintim: Bolile memoriei (1981), Bolile voinței (1883), Bolile 
personalității (1885), Psihologia sentimentelor (1896), Imaginaţia creatoare (1900), Logica 
sentimentelor (1905), Viata inconștientă și mișcările ei (1914). 


Jean Paul SARTRE (1905-1980): filosof francez, reprezentant al existentialis- 
mului, scriitor, jurnalist și militant social. Pentru psihiatrie și pentru psihologie, 
opera sartriană a avut o puternică influenţă, mai ales în ceea ce privește orientarea 
fenomenologicá si existentialistá a acestora. Dintre lucrările importante pentru 
domeniul de care vorbim, notăm Imaginaţia (1936), Transcendenta egoului. Schiță 
pentru o descriere fenomenologică (1936), Schitá pentru o teorie a emoţiilor (1939), 
Imaginarul (1940), Fiinţa și neantul (1943). În 1964 refuză Premiul Nobel pentru 
literatură. 


Kurt SCHNEIDER (1887-1967): psihiatru german. A devenit cunoscut pentru 
lucrările sale privind diagnosticul și înțelegerea schizofreniei. În 1931, este numit 
director al Institutului de Cercetare Psihiatrică din Miinchen, al cărui fondator a 
fost Emil Kraepelin. În 1945 îl regăsim în calitate de șef al Catedrei de Psihiatrie 
și Neurologie al Universității Heidelberg. Asemenea lui Karl Jaspers, el a susținut 
că diagnosticul trebuie să se pună mai degrabă pe forma, decât pe conţinutul unui 
semn sau simptom. Lui îi aparține termenul de depresie endogenă. De asemenea, 
a diferențiat schizofrenia de alte forme de psihoză, definind simptomele psihotice 
specifice schizofreniei. Această listă a simptomelor avea să devină cunoscută ca 
simptome schneideriene de rangul întâi sau simplu simptome de rangul întâi în 
schizofrenie. În 1923, Schneider definește personalitatea psihopată prin semnele 
distinctive care o caracterizează, oferind o conceptualizare și o clasificare a 
acesteia, care este în continuare valabilă și actuală. Lucrările sale au influențat 
psihiatria europeană și sud-americană, dar, din cauza traducerii lor tardive în 
limba engleză, nu au fost apreciate la adevărata lor valoare în lumea psihiatrică 
anglo-saxonă. 
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Théodore SIMON (1872-1961): psiholog și psihometrician francez, a dezvoltat 
împreună cu Alfred Binet testele de inteligență Simon-Binet. A criticat utilizarea 
exagerată și inadecvată a scalelor de inteligență de către alti psihologi, consi- 
derând că acest lucru îi împiedică să obțină scopul final al lui Binet: înțelegerea 
ființei umane în natura și dezvoltarea ei. Operele sale principale sunt: Copii 
anormali, scrisă în colaborare cu Alfred Binet (1907), și Alienatul, azilul, îngrijito- 
rul (1911). 


Thomas SZASZ (1920) este psihiatru și profesor de psihiatrie la Universitatea 
Statului New York. Unul dintre criticii acerbi ai sistemului de asistență psihiatrică 
din anii '60 și '70 din SUA. Se ridică împotriva noului scientism și a controlului 
social prin medicalizarea vieţii contemporane. Unul dintre pionierii antipsihi- 
atriei, a scris lucrări cu impact public deosebit, ca Mitul bolii mintale (1960) și 
Fabricarea nebuniei (1970). În ultimele decenii, deși are peste 80 de ani, autorul a 
publicat mai mult de zece volume, care după opinia sa demolează definitiv atât 
psihiatria, cât și farmacologia, pe Freud și, evident, psihoterapiile. 
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